



Orientando: Gustavo Sattolo Rolim 
Orientador: Prof. Dr. Antonio Bento Alves de Moraes 
 





Tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pós-
Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas para obtenção do 
título de Doutor em Saúde da Criança e do Adolescente, 











  FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA  
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNIC AMP 






















Título em inglês :   Effect of preparatory procedur e on children behavior in 
a dental treatment 
 
             Keywords:  •  Psychology 
                                 •  Child, psychology 
                                 •  Medication adhesion 
 
Titulação: Doutor em Saúde da Criança e do Adolesce nte 





Prof. Dr. Antonio Bento Alves de Moraes 
Profa. Dra. Cecília Guarnieri Batista  
Profa. Dra. Maria de Jesus Dutra dos Reis 
Profa. Dra. Anita Liberalessso Neri 
Profa. Dra. Diana Tosello Laloni 
 
Data da defesa: 03-09-2010 
 
 Rolim,  Gustavo Sattolo   
 R646e  Efeito de procedimentos preparatórios na colaboração da criança 
durante atendimento odontológico   /  Gustavo Sattolo R lim. 
Campinas,  SP  : [s.n.], 2010. 
 
 
  Orientador: Antonio Bento Alves de Moraes 
  Tese ( Doutorado )  Universidade Estadual de Campinas. Faculdade 
de Ciências Médicas. 
 
 
  1.   Psicologia.   2.   Psicologia da criança.  3.  Adesão à 
medicação.   I.   Moraes,  Antonio Bento Alves de.  II.   Universidade 












À Universidade Estadual de Campinas, nas pessoas do Magnífico Reitor Prof. Dr. Fernando Ferreira 
Costa e a Faculdade de Ciências Médicas. 
Ao Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da FCM-UNICAMP. 
A Fundação de Amparo à\ Pesquisa do Estado de São Paul  pelo financiamento desta pesquisa.  
 
Aos Professores Maria de Jesus Dutra dos Reis e Regina Wielenska pela avaliação do trabalho de 
Qualificação 
Aos Professores Anita Liberalesso Neri, Cecília Guarnieri Batista, Diana Tosello Laloni e Maria de Jesus 
Dutra dos Reis pela avaliação do trabalho de defesa d  Tese. 
 
Aos pesquisadores Aderson Luis Costa Junior, Rayen Milanao Drugowick, Fernanda Miori Pascon e aos 
demais odontopediatras que auxiliaram os trabalhos desta pesquisa. 
Ao Centro de Pesquisa e Atendimento Odontológico para P cientes Especiais, 





Ao pesquisador, professor e amigo, Antonio Bento Alves de Moraes, obrigado pelo apoio e incentivo. 
 
A companheira de pesquisa e de percurso Renata Andrea Salvitti de Sá Rocha, agradecer seria pouco 
 
Aos meus pais, minhas irmãs, cunhado e meus sobrinhs. 
 
À todos que colaboraram com essa pesquisa. Meus melhores cumprimentos 
À todos que incentivaram e me acolheram  





Secção Título Página 
Apresentação   
Resumos Resumo Geral vii 
 Abstract viii 
 Resumo dos Capítulos ix 
Capítulo 1 A inserção da Psicologia na área da Saúde 
Comportamento de risco e comportamento de proteção 
Intervenções para a promoção da saúde das pessoas 





Capítulo 2 O processo de adesão em atendimentos de crianças 
O conceito de adesão 
O conceito de adesão em psicologia pediátrica 
Procedimentos de preparação em saúde  






Capítulo 3 Efeito do ensino prévio de estratégias comportamentais em 
odontopediatria  
57 
Capítulo 4 Vídeos educativos e mudanças comportament is de crianças 
em tratamentos odontológicos 
83 
Capítulo 5 Considerações finais 103 
Anexos  121 





O trabalho apresenta seis secções, a saber: (a.) Resumo geral dos trabalhos 
realizados e da Tese de Doutoramento; (b.) 1º Capítulo intitulado Psicologia e saúde, 
perspectivas e intervenções na promoção e prevenção; (c.) 2º Capítulo intitulado Adesão 
em atendimentos pediátricos; (d.) 3º Capítulo intitulado “O efeito do ensino prévio de 
estratégias em odontopediatria e a participação da criança”; (e.) Capítulo intitulado: “O 
uso de vídeo interativo e mudança comportamental de crianças em odontopediatria", e 
(f) Considerações finais. Esta pesquisa teve o financiamento da Fundação de Amparo a 
Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP, Processo - 2006/05811-3).     
vii 
 
I.) Resumo Geral 
Este trabalho foi elaborado a partir dos referencias d  Psicologia da Saúde aplicada à 
Odontologia, em especial à Odontopediatria. A preocupação principal deste é 
compreender o processo de adesão de crianças a tratamentos clínicos a partir de uma 
perspectiva que envolva uma maior autonomia para a c iança. O objetivo desta pesquisa 
foi analisar o efeito do uso de fantoche e vídeo anim do como procedimentos 
preparatórios para a promoção de comportamentos de adesão de crianças submetidas a 
atendimentos odontológicos subseqüentes. Optou-se por estudar dois procedimentos 
comportamentais prévios que ensinassem a crianças com histórico de não-colaboração 
respostas adequadas de colaboração, as quais auxiliassem os profissionais para a 
realização de rotinas clínicas odontológicas. Participaram do presente trabalho 6 
crianças com desenvolvimento típico, com idades entre 5 e 6 anos, que necessitavam de 
pelo menos 4 sessões de atendimento restaurador executados por um único cirurgião-
dentista. Foram planejadas e filmadas 5 sessões de atendimento odontológico para cada 
criança. Antes de cada sessão odontológica utilizou-se de um procedimento preparatório 
conduzido pelo dentista, por meio de Fantoche ou por Filme com duração de 10 
minutos. Os profissionais foram treinados para o uso dos procedimentos preparatórios 
através de um roteiro prévio (Anexo 1). Neste há descrições sobre como o dentista 
deveria se comportar durante o tratamento para realizar s seis estratégias de manejo do 
comportamento em estudo (Contar-Mostrar-Fazer; Tranqüilização; Relaxamento; 
Participação Ativa; Distração; Estruturação do Tempo).  O vídeo continha seis cenas de 
um dentista e uma criança, cada uma correspondendo a uma estratégia supracitada. A 
atividade com fantoche de pelúcia consistia na apresentação das estratégias para a 
criança. Nesta atividade, o dentista apresenta situções que caracterizam o uso das 
estratégias de manejo do comportamento descritas no roteiro.  O uso dos procedimentos 
preparatórios avaliados neste trabalho permite inferir que as crianças se beneficiam do 
ensino de estratégias pré-sessão. Ou seja, as crianças aprendem respostas de 
colaboração e de atenção e diminuem a emissão de respostas de protesto, mesmo 
considerando que para algumas dessas crianças estas respo tas de colaboração, tenham 
tido a função de respostas de esquiva, isto é, respostas que atrasavam e impediam a 
realização do tratamento odontológico.   
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Abstract                      
This work was prepared from the referrals of Health Psychology applied to Dentistry, 
particularly in the Pediatric Dentistry. The aim was to describe the process of adherence 
of children to treatment in to a perspective that involves more autonomy to the child. 
The objective of this research was to analyze the effect of a procedure using a puppet 
and animated video as preparatory procedures to promote adherence behaviors of 
children submitted to a dental care. Two previous behavioral procedures to teach the 
children with a history of non-colaborative responses in a dental treatment were used. 
Participated in the study six children aged between 5 and 6 years who needed at least 
four sessions of restorative care performed by a single dentist. Were planned and 
recorded five sessions for dental care for each child. Before each session was realized a 
preparatory procedure with a puppet or a video conducted by a dentist during 10 
minutes before sessions. The professionals were trained in the use of preparatory 
procedures through a previous script (Appendix 1). In this was described how the 
dentist should behave during in the procedures when d monstrated six behavior´s 
management (Tell-Show-Do; Support, Relaxation, Active Participation; Distraction; 
Structuring of Time).  The video contains six scenes of a dentist and a child, each 
corresponding to one mentioned strategy. The activity with plush puppet was the 
presentation of strategies for the child. In this activity, the dentist presents situations that 
characterize the use of behavior management strategies outlined in the script. The use of 
preparatory procedures used in this work allows us to infer that children benefit from 
teaching strategies pre-session. That is, children learn answers and collaboration of care 
and decrease the emission of responses of protest. Even though some of these children 
to these collaborative responses have taught their evasive responses. 
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Resumo dos Capítulos 
Para o primeiro capítulo da tese – Introdução - elaborou-se um breve histórico 
sobre Psicologia e saúde, teorias e intervenções na promoção e prevenção de 
comportamentos de saúde. O texto está dividido em cinco secções e inicia com a 
inserção da Psicologia na área da saúde, tópico no qual será abordado a importância do 
estudo do comportamento para a análise de variáveis epidemiológicas ou clínicas das 
relações entre as ações do indivíduo e seu estado de saúde. Em seguida, estão 
apresentados os conceitos de comportamento de risco e comportamento de proteção, 
estes importantes para a compreensão de como as pessoas adoecem ou permanecem 
saudáveis. Intervenções na área de saúde e princípios de mudança do comportamento 
estão apresentadas na quarta secção. Finalmente, realizou-se um breve histórico da 
Psicologia da Saúde na Odontologia e dos estudos com crianças em situações de 
atendimento odontológico. 
O segundo capitulo da Tese apresenta (1.) princípios e reflexões sobre o 
processo de adesão no atendimento de crianças,  (2.) a diferença entre adesão e 
obediência às recomendações e exigências de tratamentos em saúde (3.) o processo de 
adesão de criança envolve os cuidadores, tanto quanto os profissionais, e (4.)  uma 
analise da eficácia de procedimentos de preparação para crianças submetidas a situações 
adversas em saúde e, em especial, na odontologia. 
No terceiro capitulo da Tese discute-se o efeito do ensino prévio de estratégias 
em odontopediatria e a participação da criança. Este capítulo tem como objetivo 
descrever os efeitos do ensino de estratégias comportamentais através de um 
procedimento preparatório com fantoche sobre os comportamentos de crianças 
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submetidas a cinco sessões de atendimento odontológico. Participaram 3 meninos (P1, 
P2 e P3), com aproximadamente 5 anos, e um dentista. O procedimento preparatório foi 
realizado antes de cada sessão odontológica, a partir do segundo atendimento. O 
procedimento preparatório consistiu na apresentação de seis estratégias através de um 
procedimento com fantoche. As estratégias ensinadas for m: Suporte Social, Distração, 
Estruturação do tempo, Relaxamento, Participação ativa e Apresentação dos 
instrumentos (Contar-Mostrar-Fazer). As sessões foram gravadas em vídeo digital e 
analisadas em intervalos de quinze segundos. Para os P rticipantes 1 e 2, pode-se inferir 
que o procedimento preparatório mostrou-se promissor para o ensino de respostas de 
Colaboração, porém não houve a eliminação das respostas de Protesto. Para o 
Participante 3, observou-se que emissão de resposta de Colaboração e de Protesto na 
rotina Anestesia Infiltrativa e impediram a realização dos atendimentos odontológicos. 
O procedimento mostrou-se promissor por permitir que os participantes desenvolvessem 
repertórios de Colaboração nas últimas duas sessões, dif rentemente do repertório de 
Protesto das duas primeiras sessões.  
O quarto capítulo da Tese teve o objetivo de descrever os efeitos do ensino de 
estratégias comportamentais através de um procedimento preparatório com vídeo 
interativo sobre os comportamentos de crianças submetidas a atendimento 
odontológico. Participaram um menino (P1) e duas meninas (P2 e P3), com 
aproximadamente 5 anos de idade, e um dentista. O procedimento preparatório com 
vídeo foi realizado antes de cada sessão odontológica, a partir da segunda sessão de 
atendimento odontológico. O procedimento preparatório consistia em apresentação de 
cenas em uma tela de computador. Cada cena era acionada por um ícone, desta maneira 
na tela estavam apresentados seis ícones que acionavam seis vídeos de estratégias cada. 
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Cada vídeo apresentava a interação de dois personagens (profissional e criança) e 
instruções verbais que correspondiam a estratégias: Suporte Social, Distração, 
Estruturação do tempo, Relaxamento, Participação ativa e Apresentação dos 
instrumentos. As sessões foram gravadas em vídeo digital e analisadas em intervalos de 
quinze segundos. Os resultados deste estudo não permitem afirmar a eficácia do 
procedimento preparatório para eliminação de respostas não colaborativas para a 
realização das rotinas odontológicas necessárias par  as crianças P1, P2 e P3. Na última 
parte da Tese realizar-se-á as considerações finaisda Tese. A seção final deste trabalho 
apresenta as considerações que indicam a relevância do trabalho para  a Psicologia 





Capítulo 1  
A inserção da Psicologia na área da Saúde. 
A Psicologia aplicada à Saúde é uma área de conhecimento voltada à 
compreensão das influências de variáveis psicológicas, biológicas e sociais sobre o 
processo saúde-doença. Tecnicamente, representa um c mpo de pesquisa e intervenção 
para a compreensão do como as pessoas se comportam c m relação a sua saúde e sua 
doença. Os psicólogos da saúde estudam variáveis relacionadas à enfermidade e aos 
comportamentos considerados saudáveis e buscam promover pesquisas, intervenções e 
tecnologias para auxiliar as pessoas a enfrentarem situações adversas e adquirirem e 
manterem uma melhor qualidade de vida (Taylor, 1990; Oblitas-Guadalupe, 2006; 
Straub, 2005). 
De um modo geral, a Psicologia da Saúde prioriza as contribuições educacionais, 
científicas e profissionais da Psicologia destinadas à promoção, prevenção e tratamento 
de doenças e ao bem estar de indivíduos e grupos. Neste campo, busca-se identificar não 
apenas as causas e os correlatos da saúde, a doença ou i c pacidades, mas também os 
hábitos, as crenças e as estratégias de enfrentamento relacionadas ao processo de 
adoecimento e/ou de recuperação. Para isso, é necessário que os pesquisadores 
analisem: (a) os comportamentos dos usuários e dos profissionais da saúde; (b) as 
condições físicas e sociais sob as quais ocorre o pocesso de desenvolvimento; e (c) as 
diretrizes e políticas dos sistemas público e privado de saúde (Matarazzo, 1980). 
A inserção da Psicologia na área da Saúde esteve, por muito tempo, atrelada às 
mudanças sociais e históricas dos cuidados com a saúde e do conhecimento biomédico. 
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A literatura na área da saúde evidencia que mudanças os padrões das doenças 
(diminuição de doenças agudas e aumento das doenças crônicas), ocorreram nos países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, ao longo do século XX, influenciaram a 
emergência da Psicologia da Saúde e a conseqüente ampliação da interface de 
conhecimentos entre as áreas das ciências humanas e biológicas (Straub, 2005).  
Estas mudanças nos padrões de doença relacionam-se os avanços da eficiência 
de cuidados e intervenções relacionadas a saneamento básico, higienização pessoal e 
ambiental, alimentação, educação para saúde, tecnologia farmacológica e médica. Desse 
modo, as doenças agudas e infecto-contagiosas têm sido gradualmente controladas em 
quase todo o mundo (Sarafino, 1999; Taylor, 1990).  
 Estas doenças de curta/média duração, freqüentement  resultantes de infecções 
virais ou bacterianas, apresentaram redução de prevalência com o advento de 
tratamentos específicos e a formulação de políticas públicas, tais como campanhas de 
vacinação e a educação para promoção de hábitos saudáveis, incluindo dieta e higiene 
bucal. Desta maneira, a população se beneficiou dos conhecimentos biomédicos e 
educacionais e passou a apresentar uma melhor qualidade e maior expectativa de vida 
(Sarafino, 1999). 
Nos países desenvolvidos, as doenças crônicas tornaram-se objeto de 
intervenção e pesquisa com maior destaque na área da Saúde. Estas se desenvolvem 
lentamente e são estados com os quais as pessoas convivem por um longo tempo de 
suas vidas e estão associadas a limitações físicas e sociais. As doenças cardíacas, as 
neoplasias e o diabetes são exemplos destas doenças  as principais causas de 
incapacidade e morte na atualidade (Jenkins, 2007). Freqüentemente, as doenças 
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crônicas não podem ser curadas, mas podem ser controladas por meio de planejamentos 
terapêuticos que envolvem equipes multidisciplinares (Ogden, 1999; Straub, 2005).  
As limitações orgânicas, psicológicas e sociais estab lecidas pelas doenças 
crônicas e a necessidade de amparar não apenas as pessoas acometidas por estas 
enfermidades, como também seus cuidadores, proporcina am uma nova configuração à 
assistência em saúde. O conhecimento biomédico não era, e parece ainda não ser, 
suficiente para solucionar e responder a todas as demandas relacionadas aos cuidados 
com a saúde. Tornou-se necessário, então, rever o modelo explicativo biomédico 
vigente e ampliá-lo para uma melhor compreensão do processo saúde-doença, ou seja, 
às causas das doenças deveriam ser incluídas análises sistemáticas de crenças, hábitos 
de vida, repertórios de comportamentos e configuração de ambientes não-saudáveis 
(Taylor, Repetti & Seeman, 1997; Kaplan, 2009).  
Fava e Sonino (2008) observam que o modelo biomédico a nda é o eixo 
norteador de pesquisas e de prestação de serviços em saúde. Tal predominância está 
relacionada aos avanços da biologia molecular e ao declínio progressivo da valorização 
da observação clínica como fonte primária de dados do paciente. No entanto, pesquisas 
fundamentadas no modelo biopsicossocial têm oferecido evidências relevantes sobre a 
relação entre comportamento e estado de saúde, apontand  modelos que passam a 
incluir intervenções psicológicas como elementos essenciais do atendimento clínico de 
indivíduos e grupos (Straub, 2005). 
A mudança nos padrões das doenças tem sido estudada pela área da 
epidemiologia, uma disciplina que pode ser considerada relacionada à psicologia da 
saúde quanto aos seus objetivos e interesses à promoçã  da saúde (Kaplan, 1990). A 
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epidemiologia estuda a freqüência, a distribuição e as causas de doenças infecciosas e 
não-infecciosas em uma dada população, num determinado tempo, baseada em uma 
investigação das condições do ambiente físico e social. Por exemplo, os 
epidemiologistas não estudam apenas quais pessoas têm um determinado tipo de câncer, 
mas também investigam por que alguns tipos de câncer ocorrem mais freqüentemente 
em algumas áreas geográficas quanto comparadas a outras (Taylor, 1990; Bennet & 
Murphy, 1999). Tais procedimentos permitem que profissionais planejem intervenções 
específicas em comunidades ou para pacientes individuais. 
Pesquisas em epidemiologia apontam, por exemplo, que o câncer bucal é mais 
freqüente em países asiáticos. Segundo levantamento d  Madan (1986), em algumas 
províncias da Índia, 30 a 45% dos cânceres diagnosticados são de boca e garganta, 
enquanto que a proporção em outros países do mundo raramente ultrapassa 5% dos 
casos (Taylor, 2007). Hábitos como o tabagismo (fumar ou mascar), consumo de álcool, 
combinados com a prática rotineira de consumir alimentos velhos, picantes ou mofados 
estão entre os fatores relacionadas aos altos índices este tipo de câncer naquela região 
(Jenkins, 2007). Ou seja, o modo de preparo e conservação de alimentos, associados a 
hábitos deletérios (tabagismo e alcoolismo), constituem variáveis relacionadas 
funcionalmente à prevalência de determinadas doenças, ou de alterações físicas, em 
uma determinada região. 
O reconhecimento gradual de que comportamentos afetam as condições 
biológicas dos indivíduos tem estabelecido as condições necessárias para a crescente 
inserção da Psicologia na área da Saúde. Pode-se afirmar que compreender como as 
pessoas se relacionam e como lidam com mudanças que entem em seu próprio corpo 
(uma doença, por exemplo), constitui um ponto de int ração científica entre a 
16 
 
Psicologia, a Epidemiologia e a Sociologia. Esta ineração é beneficiada à medida que o 
psicólogo demonstra habilidades de: (a) identificar as bases biológicas, psicológicas e 
sociais da saúde e da doença; (b) planejar intervenções calcadas em problemas 
empíricos e em políticas públicas; (c) propor e desenvolver trabalhos multidisciplinares; 
e (d) planejar e executar pesquisas com delineamentos experimentais que subsidiem 
intervenções profissionais subsequentes (Belar & Deardorff, 2009).  
Por exemplo, em odontologia, a identificação de uma população com altos 
índices de cárie e/ou que não busca atendimento odontológico por medo ou ansiedade, 
permite: (a) o planejamento de intervenções informativas com o uso de panfletos ou 
cartazes que sensibilizem esta população em relação a este problema e, ainda; (b) a 
mobilização de interesse do Estado para a disponibilização de serviços de odontologia 
em regiões acessíveis à população (Bennet & Murphy, 1999). 
Questionar, identificar e inferir quais variáveis estão associadas a um tipo de 
doença em certo ambiente, relaciona-se ao modo comoas pessoas vivem, interagem e 
morrem naquele contexto. Kaplan (1990) argumentou que o estado de saúde, a condição 
biológica do sujeito, é importante apenas quando esta se relaciona aos conceitos de 
morbidade e mortalidade. A proposição inovadora deste autor está em argumentar que 
estes conceitos podem representar resultados inerentem te comportamentais. 
Mortalidade é a ausência de todo comportamento e morbidade relaciona-se à disfunção, 
incapacidade ou perda total ou parcial de uma função biológica. A mortalidade e 
morbidade não devem ser vistas apenas como aspectos quantitativos, de prevalência, 
mas como indicadores de resultados em saúde, que pod m estar associados a 
comportamentos, hábitos e condições sociais estabelecidas em um espaço e em um 
tempo (Johnson, 1994).  
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Como as pessoas se comportam, administram situações dv rsas e cuidam de 
seus doentes, parece relacionar-se ao número de acidentes de automóveis, de suicídios, 
de casos de câncer, de doenças periodontais, diabetes ou doenças cardíacas, que 
acometem populações de uma região. Ou seja, em uma dada situação é insuficiente 
aceitar como resultado final do processo saúde-doença, em um determinado local, 
apenas o número de mortos ou de casos de doença. No planejamento das intervenções, o 
profissional deve questionar quais comportamentos estão relacionados ao 
desenvolvimento destas doenças ou acidentes, e discuti-los à luz de conceitos como 
prevenção e promoção de saúde. Em outras palavras, o comportamento deve ser 
considerado como o resultado central dos cuidados com a saúde (Jenkins, 2007). Ou 
seja, comportamentos afetam estados de saúde e são afetados por estes. 1 
Comportamentos de saúde envolvem as respostas de auto-cuidado do indivíduo 
consideradas saudáveis. Existem, por exemplo, diversas recomendações como uso de 
fio dental, higienização bucal e do corpo, seguimento de rotinas de dietas e de 
exercícios físicos, que apresentam evidências clínicas e científicas. Porém, para cada 
indivíduo estas recomendações de seguimento de hábitos saudáveis podem variar e não 
apresentar resultados benéficos à saúde. Por exemplo: uma pessoa pode seguir 
rigorosamente uma dieta adequada, realizar exercícios físicos diários e desenvolver 
                                                           
1 Comportamento e saúde não podem ser entendidos como sinônimos, mas como 
conceitos que apresentam interações. Uma pessoa aprende a se comportar em um 
determinado contexto e este indivíduo responde às condições ambientais também 
influenciado pelo seu estado de saúde ou de doença. Ou seja, o estado de saúde 
influencia o comportamento e vice-versa, mesmo que ainda não seja possível determinar 
ou generalizar esta relação para um conjunto amplo de doenças, tais como diabetes ou 




diabetes; da mesma forma, uma pessoa pode não apresentar uma higienização bucal 
adequada e mesmo assim não apresentar problemas de cárie. 
O processo saúde e doença é um fenômeno multideterminado e complexo. Ao 
longo do ciclo vital, as pessoas estão expostas a condições adversas ou protetoras, o que 
resulta em alterações de crescimento e desenvolvimento. Desta forma, deve-se 
compreender a intersecção entre o processo saúde-doença e comportamentos a partir de 
uma perspectiva da ciência do desenvolvimento humano. Em cada etapa da vida - 
infância, adolescência, idade adulta e terceira idade - as pessoas apresentam 
vulnerabilidades e fatores de risco específicos e necessitam de cuidados adequados e 
diferenciados. As necessidades e a autonomia de um recém-nascido são diferentes 
daquelas de um adolescente ou de uma pessoa idosa. O processo de adoecimento em 
uma criança menor de dois anos pode influenciar o ritmo de seu crescimento e 
desenvolvimento. Do mesmo modo, uma doença crônica como o diabetes pode 
modificar os hábitos e as interações sociais de uma pessoa adulta (Jenkins, 2007).  
Deve-se considerar que os estados de saúde e doença modulam, modificam a 
sensibilidade do sujeito frente às demandas ambientais, e que os comportamentos 
favorecem ou agravam o bem estar dos indivíduos. Neta concepção em que saúde-
doença e comportamento se influenciam mutuamente no dec rrer do desenvolvimento 
do sujeito, os atendimentos em saúde são oportunidades para a promoção de 
competências e de ações para os cuidados de indivíduo e grupos. A ocorrência de uma 
doença constitui uma situação adversa para a pessoa, o que pode requerer o 
planejamento de ambientes compensatórios que garantam que o curso do 
desenvolvimento seja minimamente prejudicado evitando-se, ainda, repercussões sobre 
outros grupos de indivíduos (Costa Junior, 2005). 
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Desse modo, pode-se afirmar que todo comportamento apresenta uma 
interdependência com os estados de saúde e tem o potencial para ser influenciado por 
outras pessoas e contextos. Nesta inter-relação, o analista do comportamento poderá 
favorecer o surgimento ou a manutenção de comportamentos saudáveis (Jenkins, 2007). 
Uma análise do comportamento deve ressaltar a inter-relação de indivíduos e contextos, 
destacando que as ações das pessoas são aprendidas, por observação, por experiências 
diretas ou por experiências vicariantes. A análise da interação do indivíduo com o meio 
físico e/ou social constitui o ponto inicial para a compreensão do como as pessoas 
aprenderam a se comportar diante de dificuldades, dores, sofrimentos e adoecimentos 
cotidianos. As pessoas aprendem a responder afastando-se de situações aversivas, 
relacionadas ou não com a dor e desconforto. Também podem aprender a enfrentar 
situações potencialmente aversivas, caso observem outra pessoa capaz de lidar 
eficientemente com uma situação semelhante à considerada aversiva. Ou, ainda, um 
indivíduo pode iniciar uma resposta como fumar, beber ou buscar ajuda após observar 
outra pessoa realizando este comportamento ou por meio de uma instrução verbal de 
uma pessoa ou de um manual.   
Os comportamentos relacionados a fatores de risco à saúde, como tabagismo, 
alcoolismo, uso de drogas, comportamentos sexuais, respostas de auto-cuidado, são 
adquiridos dadas algumas contingências sociais e contextuais, que poderão, ou não, 
estar presentes na manutenção destas respostas. Ou seja, m indivíduo pode começar a 
fumar por imitação social e manter este hábito por longos anos, por dependência 
química e/ou atenuação da ansiedade e solidão. Uma criança pode aprender a escovar 
seus dentes também por imitação e treino, mas esta resposta eventualmente será mantida 
pela intervenção de seus cuidadores. As razões pela qu is as pessoas estabelecem 
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estilos de vida mais ou menos saudáveis diferem. No entanto, cabe ao profissional 
descrever quais são estes comportamentos e quais as relações destes com as condições 
ambientais e culturais.  
Conhecer os modos pelos quais os sujeitos respondem às demandas sócio-
ambientais, seja através de uso de álcool, drogas, ou antidepressivos, vai além de 
realizar a coleta de informações de hábitos não saudáveis ou sintomas. Uma das tarefas 
do profissional da saúde, e possivelmente a mais importante, é conhecer o contexto no 
qual o comportamento ocorre e, posteriormente, planejar e ensinar comportamentos 
saudáveis.  
 
Comportamento de risco e comportamento de proteção 
Na área de psicologia aplicada à saúde, os pesquisadore  estão interessados em 
estudar o porquê as pessoas continuam a fumar mesmo sabendo que o cigarro aumenta 
o risco de câncer e de doenças cardíacas, ou porque mantêm uma má higiene bucal que 
resultará em dores e sangramentos gengivais. Produzi  um conhecimento sistemático 
sobre o “porque“ as pessoas apresentam comportamentos de risco, auxilia o pesquisador 
e os profissionais no planejamento de intervenções, programas de ensino e metas para 
políticas destinadas a ajudar pessoas a desenvolverem hábitos de saúde.  
Sobre a promoção de hábitos saudáveis, ou seja, comporta entos de saúde, o 
conhecimento dos conceitos de risco e de proteção são e senciais para as intervenções 
em saúde. Define-se risco como uma variável ambiental ou comportamental que 
aumenta a probabilidade do indivíduo adquirir determinada doença (Sapienza & 
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Pedromônico, 2005). Taylor, Repetti e Seeman (1997) exploraram o papel de situações 
de risco como ambientes relacionados ao desencadeamento de problemas de saúde 
crônicos e agudos. Os fatores de risco além de físicos, químicos e sociais incluem, 
também, hábitos de vida, que predispõem ou favorecem o aparecimento de certas 
enfermidades. Por exemplo, o sedentarismo, a má nutrição, o tabagismo, a falta de 
saneamento básico, a não-adesão a tratamentos, a poluição, a falta de asfaltamento, são 
situações de risco à saúde. Ou seja, o risco envolve uma diversidade de eventos e 
respostas dos sujeitos, porém sempre será probabilístico.  
O risco deve ser entendido como um processo no qual se observa um aumento 
da probabilidade de ocorrência de eventos adversos dadas as condições em que os 
indivíduos vivem (Linhares, 2008). Por exemplo, um recém-nascido pré-termo está em 
condição de risco ambiental tendo em vista a exposiçã  repetida a procedimentos 
médicos invasivos, como punção com agulha para retirada de sangue, durante a fase de 
hospitalização. Existem programas que avaliam as respostas destas crianças submetidas 
a punção com agulha, como também o desenvolvimento de crianças prematuras e 
possíveis atrasos no desenvolvimento delas (Linhares, 2008). Tem-se verificado que a 
prematuridade em si é um risco para o desenvolvimento  que este é agravado caso a 
criança passe por inúmeras experiências dolorosas desde seu nascimento.  
Deve-se considerar que o risco à saúde é essencialmente uma probabilidade 
estatística (Linhares, 2008). Desta maneira, nem todas as pessoas que estão em 
condições de risco ou apresentam comportamentos de ri co desenvolvem doenças. Entre 
as variáveis que influenciam esta diferença são os fat res de proteção que tem sido 
descritos como “recursos pessoais ou sociais que atenu m ou neutralizam o impacto do 
“risco” (Sapienza & Pedromônico, 2005). O apoio social é um recurso eficaz para o 
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ensino e manutenção de respostas de enfrentamento da enfermidade e o 
desenvolvimento de comportamentos da saúde. Os comportamentos de risco ou de 
proteção podem ser analisados e sistematizados em três campos de atuação:  
(1) Prevenção primária, cujo objetivo é evitar o desencadeamento de uma 
doença ou a ocorrência de um trauma. Os exemplos incluem a imunização, a motivação 
para a abstinência de drogas ilegais e a redução dos perigos domésticos. Os programas 
de prevenção primária têm o objetivo de alcançar um grupo populacional mais amplo, 
que esteja ou possa vir a estar em risco de um determinado problema de saúde (Jenkins, 
2007). As campanhas de imunização, as leis anti-tabagismo em lugares públicos ou as 
práticas de ensino de hábitos de cuidados em ambientes scolares são exemplos desta 
modalidade de prevenção. Cabe ao psicólogo atuar em colaboração com outros 
profissionais na avaliação dos efeitos destes programas para a adesão a recomendações 
e práticas de cuidado. 
(2) Prevenção secundária envolve a detecção e a interve ção precoce antes que 
as doenças se desenvolvam completamente. Os programas de rastreamento em bairros e 
comunidades, realizados por agentes de saúde, são exemplos de iniciativas de prevenção 
secundária. Estes possibilitam que pessoas recebam pronta e efetiva intervenção, 
quando apresentarem os primeiros indicadores de doença. Programas como o da Saúde 
da Família e os estudos epidemiológicos são ações deste campo de atuação.  
(3) Por último, a prevenção terciária é a atuação do profissional que ocorre 
depois que a doença ou lesão se apresenta em estágio avançado. A prevenção terciária 
busca não só prevenir a deterioração e as complicações geradas por uma doença ou 
lesão, mas também reabilitar e devolver ao paciente à sua função física, mental e social 
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(Jenkins, 2007; DiGiacchino, Keenan & Sargent, 2000). Neste nível de atenção, os 
cuidados podem ser realizados em hospitais e postos de saúde. Atendimentos clínicos de 
remoção de cárie e tratamento de neoplasias são interve ções relacionadas à prevenção 
terciária.   
Nestes três campos destaca-se que a atuação do profissional é ouvir, orientar e 
cuidar. Os cuidados ao paciente incluem várias ativid des como a higiene corporal, a 
alimentação, o uso de vestimentas adequadas, a prática de exercícios físicos, a 
participação em atividades sociais, intelectuais e artísticas e a decodificação do linguajar 
técnico dos profissionais da saúde (Blenkinsopp et al., 2002). Para que uma ação 
educativa tenha efeitos sobre a aquisição de comportamentos saudáveis do paciente, o 
profissional deve utilizar estratégias para identificar os comportamentos dos pacientes, 
assim como seus hábitos de auto-cuidado, crenças sobre d ença e a compreensão dos 
pacientes das recomendações do profissional. A partir destas informações será possível 
planejar intervenções e utilizar os recursos necessário  para o estabelecimento de uma 
adequada relação profissional-paciente.  
 
Intervenções para a promoção da saúde das pessoas 
Existem diversas frentes de atuação para o cuidado e tratamento de 
enfermidades. Podem-se destacar dois grandes campos de atuação em saúde, nomeados 
como: atributos da doença ou transtorno, que focalizam a prevenção de incapacidades 
ou de limitações resultantes de doenças, e os atributos da ação em saúde, que tem como 
objetivo a promoção de comportamentos de auto-cuidado (Jenkins, 2007).  
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Com relação ao campo teórico dos atributos da doença ou transtorno incluem-se 
o modelo de crenças em saúde e o modelo transteórico. O modelo de crenças enfatiza o 
conhecimento das percepções e sentimentos acerca das doenças do indivíduo para o 
planejamento da atuação. A atenção do profissional deve focalizar como os pacientes 
valorizam a doença, ou seja, quais são suas chances de contrair uma doença, a gravidade 
ou debilidade que a doença pode ocasionar. Os dois alicerces deste modelo são os 
conceitos de suscetibilidade e o de gravidade à enfermidade. Para este modelo, as ações 
preventivas estão relacionadas a doenças que combine  estes dois aspectos. Desta 
forma, um resfriado não é uma doença que desenvolveria comportamentos de saúde 
para adolescentes e pessoas adultas, pois sua gravidade é quase nula e a suscetibilidade 
muito freqüente (Becker & Maiman, 1975). Ao contrário, para uma pessoa na terceira 
idade, um resfriado pode levar à emissão de comportamentos de saúde, como receber 
uma dose de vacina; neste período do ciclo de vida,est s pessoas são mais suscetíveis a 
esta doença e a gravidade é maior (Becoña, Vázquez & Oblitas, 2006).  
O modelo transteórico proposto, por Prochaska e DiClemente (1983), identifica 
cinco fases para motivar as pessoas aderirem às práticas de saúde e como ocorre o 
processo de cuidado e de mudança comportamental: pré-contemplação, contemplação, 
intenção, ação e manutenção. O termo transteórico relaciona-se à combinação de quatro 
componentes teóricos propostos por outras teorias em saúde, a saber: (a) estágio de 
mudança, representada por aspectos motivacionais e temporais para a mudança; (b) 
processo de mudança, focalizada nas ações para a mudança; (c) decisão custo-benefício; 
e (d) auto-eficácia, conceito proposto por Bandura (Bandura, Azzi & Polydoro, 2008; 
Astroth et al., 2002). O modelo foi proposto inicialmente para a intervenção sobre o 
comportamento de tabagistas; atualmente tem sido estendido para outros problemas de 
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saúde, como o diabetes, a adesão a exercícios físicos ou adesão a dietas para pacientes 
obesos (Monson & Engeswick, 2005; Spencer et al., 2007).  
Na fase de pré-contemplação, a pessoa ainda não avalia seu comportamento 
como um risco para a saúde e a mudança não é encarada como uma ação necessária. Na 
fase segunda fase, a de contemplação, o indivíduo começa a avaliar que seus hábitos 
podem estar relacionados aos maus resultados de saúe passa a demonstrar intenção 
de mudar, mas ainda não se compromete com a mudança, nem pensa suficientemente no 
modo como pode lá chegar. À medida que o indivíduo avança para a fase de ação, 
começa a considerar ativamente a mudança e seu planejamento (fase de intenção).  Já na 
fase de ação, ocorre a mudança comportamental. Os indivíduos que atingem a fase de 
ação, por vezes, não conseguem manter as mudanças efetuadas e retornam para uma das 
fases anteriores. Este modelo propõe que os indivíduos envolvidos em mudanças de 
comportamento podem começar em qualquer ponto do processo e progredir ou recuar a 
uma fase anterior. Este modelo tem sido empregado a grupos de apoio a dependentes 
químicos e fumantes (Ogden, 1999; Monson & Engeswick, 2005), indivíduos com 
periodontopatias (Souza, Monteiro da Silva & Galvão, 2002) e indivíduos que requerem 
mudanças de hábitos de higiene bucal (Kasila et al., 2006). Deve-se considerar que o 
modelo transteórico teve desenvolvimento inicial na área da saúde porém já apresenta 
contribuições em áreas clínicas da Psicologia e de jogo patológico (Souza et al., 2009; 
Yoshida, 2002). 
Sobre o campo de atributos da ação em saúde, as crenças  sentimentos a 
respeito das ações da saúde estão relacionados a ações ativas e percebidas como efetivas 
para o desenvolvimento da saúde dos indivíduos. As pes oas buscam vacinar seus filhos 
porque reconhecem que esta prática é protetora do desenvolvimento de suas crianças. 
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Este modelo prioriza não os aspectos deletérios da doença, mas os resultados que a 
estratégia, medicamento, vacina, ou qualquer outra técnica podem promover à saúde do 
indivíduo. Influenciar um comportamento de saúde requer sugestões sobre o custo e o 
benefício destas respostas, para que os pacientes pos am aderir ou não as 
recomendações. Estudos sobre mudanças comportamentais mostraram consistentemente 
que recompensar um comportamento substituto mais saudável produz uma mudança 
mais rápida e mais duradoura do que a punição pelo comportamento antigo, ou seja, 
práticas não coercitivas para comportamentos de risco são mais ineficazes para o 
estabelecimento de comportamentos saudáveis (Jenkins, 2007). As ações do profissional 
estão voltadas, neste modelo, para o reforçamento das ações saudáveis, diminuindo os 
custos, aumentando as recompensas e reduzindo ações prejudiciais à saúde.  
A promoção de estilos de vida saudáveis implica em conhecer os 
comportamentos que melhoram ou dificultam a saúde dos indivíduos. Encontra-se na 
literatura que o ensino de hábitos saudáveis e de comportamentos de cuidado influencia 
o estado de saúde dos indivíduos e a probabilidade e obtenção de conseqüências físicas 
favoráveis imediatas e em longo prazo, que repercutm sobre o bem estar do sujeito e na 
sua longevidade (Roberts, 1994; Becoña, Vásquez & Oblitas-Guadalupe, 2006).  
Comportamentos como realizar exercícios físicos, manter nutrição adequada, 
adotar comportamentos de segurança (como dirigir com into de segurança), evitar o 
consumo de drogas, praticar sexo com proteção, manter convívio social e afetivo, seguir 
orientações e prescrições dos profissionais da saúde são exemplos de ações protetoras 
da saúde. Estas ações podem ser desenvolvidas em grupos ou em atendimentos 
individuais com o intuito de ensinar ou manter comprtamentos preventivos. Estas 
ações poderão ser planejadas a indivíduos que apresentam déficits dessas habilidades, 
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ou a indivíduos que ainda não entraram em contato com estas práticas, ou seja, as ações 
de incentivo a práticas de não fumar não precisam acontecer apenas em grupos de 
tabagistas, mas também com adolescentes que ainda não fumam.  
Desta maneira, o ensino de respostas de auto-cuidado e de adesão a tratamentos 
relaciona-se à contínua análise das interações entre profissionais e pacientes nos mais 
diversos contextos de atendimentos em saúde. A promoção da saúde e o tratamento das 
doenças baseiam-se na aceitação de que os comportamentos das pessoas e as 
circunstâncias em que vivem têm impacto sobre a saúde e de que alterações adequadas 
nestes hábitos e contextos podem melhorá-la. A psicologia da saúde como área de 
pesquisa e intervenção tem mostrado um avanço na produção de tecnologias para o 
cuidado de indivíduos e grupos sociais, assim como, contribuído para que as ações de 
promoção, prevenção e tratamento sejam executadas de mo o multidisciplinar.  
Promover comportamentos de saúde é um conjunto amplo de respostas dos 
profissionais, dos indivíduos e dos cuidadores que envolvem comportamentos de 
orientação sobre os riscos, respostas de auto-cuidado e respostas de cuidar ou dar 
modelo a outras pessoas sobre hábitos saudáveis. Esta é uma atividade que beneficia a 
qualidade de vida de indivíduos e grupos, como também estimula a aquisição de 
comportamentos de proteção a riscos (Albery & Munafo, 2008). Desta maneira, as 
ações de promoção da saúde dos indivíduos convergem com os objetivos da psicologia 
da saúde. A elaboração de técnicas que promovam a aquisição de repertórios de saúde, 
como participar de consultas, tomar medicamentos, seguir orientações e identificar 
possíveis indicadores de doença, são atividades fundamentadas em pesquisa científica. 
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 O ensino de comportamentos saudáveis deve respeitar o repertório dos 
indivíduos, assim como suas necessidades biopsicossociais. Uma criança tem 
especificidades distintas de um adulto. Desde a infância as pessoas necessitam e 
recebem cuidados para a manutenção da saúde e para a aquisição de hábitos saudáveis. 
Ressalta-se que as crianças necessitam de cuidados específicos e de ensino de 
habilidades de autocuidado. Considerar as necessidade  biopsicossociais de cada 
paciente implica em compreender as características de cada período, da infância e da 
adolescência, para definir os principais problemas de aúde, e as doenças mais comuns 
ou prováveis em cada fase, assim como o impacto desas doenças e dos tratamentos.  
A Psicologia da Saúde oferece uma extensiva literatura e um conjunto validado 
de metodologias para lidar com muitos desses problemas, considerando que os 
resultados em saúde podem ser afetados por diferenças os hábitos de saúde, nos 
sistemas de apoio social e em estratégias de enfrentam to dos estressores diários e 
crônicos (Straub, 2005; Kaplan, 2009). 
Desta forma, cabe considerar que a formulação de estratégias que auxiliem os 
pacientes a aderirem às recomendações e as exigências dos tratamentos como uma 
prioridade da psicologia da saúde. Descrever e analis r os comportamentos dos 
profissionais e dos pacientes durante intervenções clínicas é o procedimento básico para 
a compreensão de como as pessoas se mantêm saudáveis, ou como recuperam sua 
saúde. A identificação dos processos de aprendizagem de respostas de adesão dos 
pacientes a tratamentos e dos modos como respondem às intervenções clínicas e 
comportamentais são objetivos prioritários da área da psicologia aplicada a saúde.  
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Caberia então à Psicologia analisar interações entre profissionais e pacientes, 
formular estratégias comportamentais de ensino de respostas de adesão, avaliar os 
efeitos destas estratégias e auxiliar o ensino de técnicos e profissionais no uso de 
estratégias. A promoção de saúde, ou seja, o ensino de c mportamentos saudáveis, é a 
meta final e a interação entre os profissionais e pacientes o ponto de partida. 
 
A Psicologia e Saúde Bucal: breve histórico 
Os conhecimentos da Psicologia aplicada à Saúde Bucal tiveram sua origem na 
segunda metade do século XX com a inserção das ciências humanas, como a sociologia 
e a psicologia, na área da Odontologia. Porém, foi apenas no final da década de 1960 
que pesquisadores (como Cohen, em 1967), passaram a contribuir e a incentivar o 
conhecimento mais sistemático sobre o comportamento humano no contexto dos 
cuidados em Odontologia (Dworkin, 1999).  
Segundo Borland, em 1962, os primeiros trabalhos em Psicologia aplicada a 
Odontologia incluíam: (a) relatos anedóticos sobre as experiências dos pacientes, 
seguidos por textos que apresentavam variáveis que infl nciavam as respostas dos 
pacientes; (b) textos que apresentavam conceitos teóricos da psicologia e; (c) artigos 
científicos com delineamentos de pesquisa claros e igorosos (Cohen, 1981).  
A seguir, destacam-se alguns estudos que fundamenta esta inter-relação da 
interface Psicologia e Odontologia. Estes trabalhos buscavam compreender os 
comportamentos das pessoas de cuidar de sua saúde e s r spostas de medo e ansiedade, 
entendidas como padrões de fuga e esquiva de atendim tos odontológicos, bem como a 
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compreensão da influência dos comportamentos do profissional sobre as respostas de 
adesão dos pacientes (Moraes et al., 2006). 
Os trabalhos de Weinstein, Getz e Milgrom (1978), Melamed e Siegel (1980) e 
Ingersoll (1982) são exemplos dos primeiros estudos que agregaram de modo 
sistemático os conhecimentos relevantes aos cuidados com o paciente odontológico. A 
publicação do texto “Oral and self care” de Weinstei , Getz e Milgrom, em 1978, 
apresenta uma preocupação prática (e tenta indicar soluções) que pode ser observada até 
os dias de hoje. Este texto descreve características de pacientes temerosos ou ansiosos, 
como também técnicas cognitivo-comportamentais para o manejo destas respostas 
emocionais. Este livro possui uma linguagem de fácil a esso ao profissional não 
psicólogo e inclui passos sobre como lidar com as respostas de medo, ansiedade ou dor 
do paciente.  
Pode-se destacar, também, o trabalho de Milgrom et al. (1995) que avaliaram a 
teoria de S. Rachman, de 1977, sobre a origem das respostas de medo aplicada ao 
contexto odontológico. Segundo a teoria de Rachman, o medo é aprendido por três vias: 
(a) pela exposição direta a situações aversivas; (b) por modelação, definida como a 
observação de respostas de medo de outra pessoa; e (c) por informações difundidas pela 
mídia e pela comunidade. Para a avaliação das duas primeiras variáveis, os 
pesquisadores utilizaram instrumentos psicológicos (Dental Fear Survey e entrevistas 
semi estruturadas com as mães das crianças sobre as experiências odontologias e 
médicas prévias das crianças). Os resultados indicaram que estas variáveis estudadas 
são relevantes para a compreensão do medo na infância, independente do gênero, idade 
ou condições socioeconômicas. Os autores consideram que este estudo foi a primeira 
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investigação populacional sobre as origens do medo e apontam a necessidade de mais 
estudos que incluam todas as três vias do modelo de me o.  
Melamed e Siegel (1980) apresentam os fundamentos teóricos da psicologia 
comportamental aplicados à área da saúde. No último capítulo, encontram-se os 
princípios comportamentais e técnicas de manejo dirigidas aos profissionais 
odontólogos. Técnicas como dessensibilização sistemática (Gale & Ayer, 1969), 
modelação (Corah & Pantera, 1968) ou distração (Corah, Gale & Illig, 1979) são 
exemplos de planejamentos testados com resultados promissores para reduzir a não 
colaboração de pacientes odontológicos. Embora seja um rtigo destinado ao manejo do 
paciente, neste os autores discutem as implicações éticas da técnica. Todo profissional 
deve aprender a avaliar a eficácia do uso da técnica que aplica, deve ser capaz de 
responder a si mesmo se o paciente aprendeu com a técnica, se o paciente está menos 
ansioso e será capaz de enfrentar novas situações de cui ados com a saúde bucal 
(Melamed & Siegel, 1980).   
Melamed et al. (1975a) e Melamed et al. (1975b) avaliaram o uso da técnica 
modelação por videoteipe em crianças. Os dois trabalhos foram realizados com 
delineamento de grupo controle e experimental e demonstraram a eficácia da técnica 
para a redução dos comportamentos de não-colaboração das crianças. Ou seja, a 
observação por uma pessoa de respostas de outra que se mostra capaz de suportar ou 
lidar com a situação potencialmente aversiva mostrou-se adequada à redução de 
respostas de não colaboração. Greenbaum e Melamed (1988) destacam que o uso do 
procedimento preparatório de modelação teve seu início a área odontológica por volta 
de 1960. Os autores definem que esta estratégia tem dois componentes, (a) a 
aprendizagem vicariante (observação de outra pessoa endo reforçada por emitir 
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comportamentos apropriados na situação); e (b) a informação (instruções sobre rotinas e 
sobre estratégias de enfrentamento). A mesma estratégia pode ser executada com 
modelos vivos, filmados ou com fantoches, no contexto de tratamentos odontológicos. 
Ingersoll (1982) apresenta um dos primeiros esforços de sistematização teórica e 
empírica de princípios comportamentais aplicados à dontologia. A autora propõe que a 
psicologia aplicada a odontologia seja denominada Oontologia Comportamental. O 
livro não perde seu caráter prático, porém, a ênfase está na compreensão dos fenômenos 
de dor e motivação e não apenas no planejamento clíico. Com relação à motivação, a 
autora aponta a relevância do modelo de crenças (supracitado) para os estudos em 
odontologia e os resultados positivos com relação à adesão (motivação) de pacientes às 
orientações dos profissionais.   
No Brasil, pode-se considerar que o trabalho de Moraes e Pessotti (1985) como 
o primeiro livro que sistematiza a interface psicologia e odontologia e que tem uma 
fundamentação teórico-metodológica em psicologia comportamental. Os autores 
propõem que a área seja denominada de Psicologia apl cada a Odontologia. 
Diferentemente dos livros internacionais referidos, este último separa o que seriam os 
fundamentos teóricos da aplicação das estratégias comportamentais. Ressaltando a 
importância da teoria comportamental e do uso de estratégias para auxiliar pacientes a 
enfrentarem situações clínicas, discutem a eficácia de técnicas de modelação, distração 
e conte-mostre-faça para o manejo de comportamentos de crianças. Ainda em relação a 
outras contribuições na área da psicologia e odontologia no Brasil, pode-se citar os 
trabalhos de Seger (1988) e Klatchoian (1993), enqua to livros-textos. Estes dois livros 
não possuem um enfoque teórico básico. Aparentement, agregam diversas 
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contribuições para a prática clínica, referem estudos com enfoque psicanalítico e outros 
com enfoque comportamental.  
Moraes e Pessotti (1983) realizam uma reflexão sobre  ensino de psicologia em 
odontologia. Os autores apresentam os objetivos da psicologia aplicada à odontologia e 
um programa de ensino voltado às necessidades dos alunos relacionadas ao manejo de 
respostas de medo, ansiedade e eventuais comportamentos de não-colaboração. No 
entanto, os autores discutem a dificuldade da aceitação por parte dos odontólogos da 
importância das contribuições da psicologia para a áre  de odontologia. Moraes et al., 
(2006) rediscutem o problema a inserção da psicologia na área da odontologia. Os 
autores afirmam que os estudantes de odontologia não são incentivados a adquirir 
conhecimentos de ciências humanas que permitam o planejamento de intervenções que 
respeitem as necessidades dos pacientes (Milgrom et al., 1995).  
Além da preocupação de planejar estratégias comportamentais que auxiliassem 
os pacientes a participarem dos atendimentos odontológic s, pesquisadores produziram 
instrumentos para a avaliação de respostas de medo e ansiedade de seus pacientes. 
Desde a década de 1960, há a preocupação em validar instrumentos psicológicos que 
avaliem ansiedade odontológica (Smith & Heaton, 2003). O Dental Anxiety Scale 
(DAS) elaborado por Corah em 1969, o Dental Fear Survey (DFS) e o Dental Beliefs 
Survey (DBS) são exemplos de instrumentos utilizados por mais de quatro décadas na 
pesquisa odontológica para avaliação de pacientes temerosos (Slovin & Falagario-
Wasserman, 2009). Destaca-se que o DFS foi traduzido e validado para a população 
brasileira por César et al., (1993). Estes autores avaliaram o medo e a ansiedade de 374 
estudantes universitários brasileiros e encontraram consistência entre os resultados 
obtidos com os resultados de estudantes de outros dois países. No entanto, poucas 
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pesquisas utilizam instrumentos para avaliação de respostas de medo e ansiedade para 
fundamentarem seus planejamentos comportamentais. Infelizmente, as pesquisas 
focalizam técnicas farmacológicas, como a sedação consciente e a anestesia geral, 
técnicas que não ensinam respostas de colaboração e nem diminuem o medo e a 
ansiedade dos pacientes (Slovin & Falagario-Wasserman, 2009). Possivelmente, esta 
tendência relaciona-se ao tempo e investimento financeiro para a aprendizagem das 
estratégias comportamentais, condições (ainda) pouco atrativas aos cirurgiões-dentistas. 
Além disso, o uso das estratégias intra-tratamento, muitas vezes, aumenta o tempo de 
tratamento com o paciente, por se tratar de um process  de ensino e aprendizagem de 
respostas de colaboração e diminuição de comportamen os indicadores de medo e 
ansiedade.   
No entanto, existem estudos voltados à compreensão da interação profissional 
paciente e das respostas consideradas como medo e ansiedade odontológica (Piko & 
Kopp, 2004). A pesquisa comportamental em Odontologia, internacional e nacional, 
prioriza a aplicação de técnicas cognitivo-comportamental, tais como: fuga e 
recompensa (Allen & Strokes, 1987), fuga contingente (Allen et. al., 1992), modelação 
(Strokes & Kennedy, 1980), distração (Stark et al., 1989; Silva, Moraes & Rolim, 
2008), ou descreve o processo de interação profissional-paciente (Rolim et al., 2004; 
Fioravante & Marinho, 2007; Bradenburg & Haydu, 2009). Todos estes trabalhos 
apresentam resultados promissores do manejo adequado de crianças que apresentam 
respostas de fuga e medo em situações odontológicas.  
 Rolim, Rocha e Moraes (2009) discutem que a situação odontológica, devido ao 
seu caráter dinâmico e de longa duração, não apresenta um controle absoluto das 
variáveis de pesquisa. Tanto no ensino como na pesquisa são negligenciadas variáveis 
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importantes (como o uso de contenção física durante o tratamento) para o 
estabelecimento dos procedimentos e análise dos resultados. Os autores discutem 
resultados encontrados em pesquisas empíricas que avaliam a eficácia de técnicas de 
distração ou fuga não-contingente que negligenciam o uso concomitante de controle 
restritivo (segurar o tronco e a cabeça) para realizar o tratamento das crianças. Ou seja, 
existem pesquisas que apontam a eficácia de técnicas específicas sem considerar os 
efeitos de variáveis como controle restritivo. Os autores também discutem a pouca 
ênfase no planejamento de estudos que sistematizem um procedimento de intervenção 
que avalie e indique o uso de estratégias adequadas a c da criança. Por fim, apresentam 
um procedimento preparatório com fantoche para crianças (que iriam passar por 
tratamento). Os resultados permitiram inferir que a preparação com fantoche mostrou-se 
adequada, estabelecendo novas respostas de colaboração d s crianças no decorrer do 
tratamento.  
Marinho-Casanova et al., (2008) apresentam uma revisão sobre o uso de técnicas 
de comportamentais em odontopediatria. Realizou-se ma pesquisa bibliográfica nas 
bases eletrônicas PsycINFO, MEDLINE e LiLACS. As pesquisas encontradas foram 
categorizadas em: (a) comportamento e saúde bucal, que avalia a relação entre 
comportamentos e saúde bucal; (b) crianças com necessidades especiais; (c) (3) efeito 
de técnica de manejo não farmacológico e pesquisas que analisam os efeitos do uso de 
técnicas; (d) uso de técnicas de manejo, identificação de quais técnicas são utilizadas; 
(e) ensino de técnicas de manejo, avaliação do ensino das técnicas; (f) aceitação de 
técnicas de manejo e identificação da opinião de cuidadores, (g) intervenção 
farmacológica, verificando mudanças comportamentais após medicação; e (h) avaliação 
comportamental de respostas do dentista e do paciente. Os autores apresentam um 
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panorama das pesquisas sobre técnicas comportamentais  destacam a importância do 
ensino de conhecimentos de análise do comportamento para que os dentista possam 
orientá-los à promoção de respostas de adesão de seus pacientes. 
Atualmente encontram-se diversos livros e artigos teóricos e práticos (Moraes et 
al., 2006) para lidar com o paciente odontológico. P de-se inferir que existem 
convergências do conhecimento psicológico comum a estes trabalhos seminais: (a) uma 
perspectiva de que o comportamento humano é o objeto de estudo da psicologia; (b) o 
estado de saúde pode ser afetada pelo comportamento; (c) as respostas dos pacientes 
podem ser influenciadas por estratégias psicológicas cognitivas e comportamentais; e 
(d) a interface Psicologia e Odontologia é um campo promissor para a realização de 
pesquisas e desenvolvimento de técnicas que auxiliam pacientes a enfrentarem situações 
adversas e aversivas. 
 
Considerações finais 
Neste texto considera-se que a Psicologia aplicada à Odontologia não como uma 
área separada ou como um campo interdisciplinar teórico específico. A Psicologia 
aplicada a Odontologia é parte legítima da Psicologia da Saúde. É crucial que 
profissionais psicólogos e cirurgiões-dentistas (assim como sociólogos, médicos, 
enfermeiros) trabalhem de modo multidisciplinar, seguindo o modelo biopsicossocial 
para que as áreas tenham um desenvolvimento produtiv  e os cuidados com a população 
sejam melhorados.   
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Esta proposta de considerar a Psicologia Aplicada a Odontologia como parte do 
campo da Psicologia da Saúde não é unanime entre os eóricos e clínicos que trabalham 
na interface de Psicologia e Saúde. Neste texto buscou- e delinear um breve histórico da 
Psicologia da Saúde e suas aplicações e especificamente com a área da Odontologia. 
Seria possível também demonstrar outras interfaces da Psicologia com as áreas da 
Medicina, da Fonoaudiologia, ou Enfermagem, como também, da aplicação destes 
conhecimentos em áreas específicas como Oncologia ou Pediatria. Todas estas áreas 
podem ser vistas como parte legítima da Psicologia da Saúde.  
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Capítulo 2  
O processo de adesão em atendimentos de crianças  
 
O ensino de comportamentos saudáveis é um dos fundamentos básicos para o 
desenvolvimento dos indivíduos de uma sociedade que valoriza o bem estar dos 
cidadãos. Ensinar comportamentos saudáveis implica em estabelecer respostas de 
adesão às exigências de cuidados de promoção, prevenção  busca de tratamento pelas 
pessoas (Jenkins, 2007). Desta maneira, é papel das políticas públicas, dos profissionais 
de saúde e dos pesquisadores da psicologia da saúdedesenvolver intervenções que 
promovam respostas de adesão e de enfrentamento dos pacientes às exigências dos 
cuidados e dos tratamentos de saúde (Kaplan, 2009). 
A adesão pode ser compreendida, em termos mais amplos, como um 
comportamento de seguir instruções de cuidadores, o qual provavelmente afeta 
beneficamente a qualidade de vida e o processo saúde-doença da pessoa que recebe e 
segue as instruções. A resposta de adesão do paciente é afetada pela qualidade da 
informação recebida dos profissionais, pelas habilidades dos pacientes e pelo 
procedimento de ensino a que os pacientes são submetidos. Os estados de saúde dos 
indivíduos são afetados pelos comportamentos de adesão das pessoas e são resultados 
da interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais (Cristophersen & Mortweet, 
2009).  
A discussão sobre o seguimento de orientações e instruções aos pacientes, ou 
seja, sobre os comportamentos de adesão, sempre foi uma preocupação para o cuidado 
com a saúde. Desde Hipócrates, na Grécia Antiga, é possível encontrar relatos sobre a 
necessidade da obediência do paciente às recomendaçõ s médicas (Tebbi, 1993). No 
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entanto, foi apenas a partir de 1960 que os pesquisadores passaram a produzir, de modo 
mais sistemático, pesquisas sobre a adesão de pacientes às solicitações médicas 
(Greene, 2004). No entanto, esta produção de trabalhos não se mostrou homogênea com 
relação ao conceito e suas implicações práticas. Bissonnette (2008), por exemplo, 
analisa a influência de diversas áreas da saúde sobr a evolução do conceito de adesão, 
em especial da medicina, enfermagem, psicologia e farmácia, apontando que o conceito 
de adesão ainda necessita de reflexões teóricas mais sistemáticas.  
As respostas de adesão a tratamentos e de auto-cuidado são aprendidas e estes 
repertórios comportamentais saudáveis podem ser facilitados caso sejam incentivados 
por cuidadores e profissionais da saúde desde a infância. O ensino de comportamentos 
saudáveis inclui o estabelecimento de situações de apr ndizado de higienização, de 
limpeza do corpo ou da cavidade bucal, como também da participação de criança em 
situações adversas como a internação hospitalar e a submissão a procedimentos 
cirúrgicos (Barros, 2003; Straub, 2005; Doca & Costa Junior, 2007).  
Situações de acompanhamento de rotina em saúde, como a avaliação do 
crescimento físico e o ensino de higiene bucal, são cuidados necessários à manutenção 
da saúde das crianças. Porém, estas rotinas que serviriam para o ensino e manutenção de 
comportamentos saudáveis, nem sempre ocorrem de modo preventivo. 
Conseqüentemente, as crianças podem chegar aos consultório  com a saúde 
comprometida e sem o repertório comportamental de autocuidado esperado. Por 
exemplo, cuidadores que negligenciam uma higienização bucal adequada e que não 
conseguem manter uma rotina de atendimento preventivo à criança, muitas vezes, não 
favorecem que seus filhos aprendam novos repertórios de cuidado. Os cuidadores 
podem ter dificuldades por diversos motivos, tais como (a) falta de habilidades (baixo 
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repertório de auto-cuidado ou baixo repertório de ensinar respostas de auto-cuidado); ou 
(b) dificuldade de acesso a serviços ou a programas de saúde, entre outros. Comumente, 
quando estas visitas aos profissionais ocorrem, a dor e a doença podem ser situações 
insuportáveis, o que torna a reabilitação de saúde um processo mais lento e estressante.  
Desde a aplicação de vacinas com seringa a tratamenos de restauração de um 
dente, existem inúmeros exemplos de estímulos potencialmente aversivos em cuidados 
com a saúde. Desta maneira, cabe ao pesquisador encntrar formas de ensino de 
estratégias para que as crianças possam enfrentar com maior eficiência as situações 
adversas no dia-a-dia em geral, ou durante o adoecimento. O uso de estratégias como 
distração ou contrato comportamental pode ensinar respostas de adesão à crianças, o 
que poderá permitir um melhor controle da dor e ansiedade (Barros, 2003).  Técnicas 
como distração são estratégias de incentivo à mudança de foco da atenção do paciente, 
de um evento específico a outro evento inserido no ambiente. Ou seja, é a introdução de 
um estímulo ambiental que concorre com os estímulos já presentes. Em pediatria, este 
procedimento é comumente utilizado com o uso de vído-game, brinquedos ou cartazes 
com figuras (Patel et al., 2006).    
O ensino às crianças deve priorizar o enfrentamento de situações de tratamento 
desconhecidas, o desenvolvimento de relações afetivs com seus cuidadores (sendo o 
profissional um deles), a familiaridade com os procedimentos e instrumentos e, por 
último, o estabelecimento de situações para o desenvolvimento da sua autonomia. Neste 
sentido, a sistematização de estratégias comportamen is deve ser entendida como parte 





O conceito de adesão  
O ensino de comportamentos saudáveis envolve algumas premissas: (a) valorizar 
a interação profissional-paciente; (b) incentivar a participação ativa do paciente e seus 
familiares; e (c) ter uma perspectiva de atenção integral às necessidades do paciente e 
seus familiares (Jenkins, 2007). Pode-se considerar que estas três premissas estão 
sintetizadas no conceito de adesão.  
Adesão inclui um amplo conjunto de respostas do paciente como: tomar 
medicamentos, realizar exercícios físicos, manter uma dieta adequada, realizar 
higienizações, comparecer a exames de rotina, entre out os (Ferreira, 2006; WHO, 
2003). Todos estes comportamentos de saúde relacionam-se a orientações e instruções 
de profissionais que podem incentivar e facilitar a aquisição, manutenção ou 
modificação de repertório comportamental dos pacientes e de seus cuidadores. Porém, o 
modo como profissional e paciente interagem pode ser marcado pela imposição do 
profissional e pelo envolvimento do paciente. Identifica-se na literatura, pelo menos, 
três modos de interação entre profissional e paciente: (a) a obediência, (b) a 
interiorização e (c) a participação. 
O primeiro modo de interação enfatiza a adesão como sinônimo de obediência e 
considera que as respostas de adesão devem coincidir com as recomendações 
terapêuticas do profissional da saúde (Segal, 2007; Epstein & Cluss, 1982). O termo 
obediência é geralmente utilizado por profissionais que consideram a pessoa enferma 
como tendo papel passivo frente ao tratamento e que não consideram necessário que o 
paciente opine sobre seu tratamento, mas que apenas compreenda as instruções a serem 
seguidas. A pessoa que recebe instruções e não cumpre rigorosamente às 
recomendações é caracterizada como não-colaborativa, descuidada, hostil e 
desobediente (Barros, 2003). Machado et al. (2009)  afirmam que esta relação vertical, 
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autoritária e paternalista, do profissional como detentor do conhecimento, ainda é o 
modelo predominante na saúde (de Oliveira et. al., 2005; Klein & Gonçalves, 2005; 
Cardoso & Galera, 2006).  
Um segundo modo de interação calcado no controle por regras pelos pacientes 
relaciona-se à influência de modelos de intervenção em psicologia da saúde, 
especificamente o modelo de crenças sobre o conceit d  adesão, o qual supõe que o 
profissional altere as crenças dos pacientes ou de seus cuidadores sobre a doença.  
Nesse caso, o pressuposto parece ser que o problema da não adesão relaciona-se ao 
modo como o paciente compreende seu problema. O profissional deve modificar as 
crenças dos pacientes em relação à suscetibilidade e gravidade da doença (Barros, 
2003). As crenças são comportamentos relacionados à compreensão acerca do 
tratamento, de seus benefícios e da importância da manutenção da saúde. As crenças 
envolvem informações e a valorização dos cuidados com a saúde.  A tarefa do 
profissional é modificar estas crenças e ampliar as informações que os pacientes 
possuem sobre sua doença para que estes possam aderir às recomendações (Barros, 
2003)..  
Um terceiro modo de interação é considerar o papel do paciente como ativo na 
avaliação e planejamento do tratamento. Este modelo apresenta semelhanças ao 
conceito atual proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que caracteriza a 
adesão como o conjunto de ações de saúde como tomar medicamentos, obter 
imunização, comparecer às consultas agendadas e adotar hábitos saudáveis de vida; que 
necessariamente envolvem a participação do paciente e uma equipe multiprofissional na 
realização do tratamento (WHO, 2003). Neste modo de interação, o paciente é tratado 
como um parceiro ativo, que participa da escolha de tratamentos e procedimentos 
complementares ou alternativos de cuidados. O papel do profissional é atuar como 
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facilitador de mudanças, planejando estratégias de ensino que levem a respostas de 
adesão. 
Ainda não é clara a distinção do conceito de adesão m termos de (a) obediência, 
(b) crenças ou (c) participação ativa do paciente em s u tratamento (Barros, 2003; 
Bissonnette, 2008; Carperter, 2005). No presente trabalho, adesão é considerada como 
uma resposta do paciente frente às instruções do profissional sobre como deve (ou 
espera-se que deva) proceder em seu tratamento, ou seja, sobre quais situações poderá 
ser submetido, quais respostas ele poderá apresentar e qu is serão as conseqüências das 
intervenções. As instruções são respostas do profissional que devem descrever a 
situação de tratamento, as respostas do paciente e os possíveis benefícios ou malefícios 
caso o comportamento do paciente ocorra. Deve-se considerar que pacientes poderão se 
beneficiar da interação, ou não, segundo sua própria história de seguimento de regras 
(se aprendeu, ou não, a seguir instruções) e em relação às próprias contingências 
ambientais da situação clínica, que podem ser aversivas (dolorosas ou com poucos 
reforçadores positivos presentes).   
Uma crítica possível aos três modos de atuação supracitados pode ser sinalizada 
pelos trabalhos de Sluijs (1991) e Sluijs e Knibbe (1991). Nestes trabalhos a adesão 
envolveria respostas dos pacientes de seguir instruções que apresentam conseqüências a 
curto e longo prazo. Estas respostas seriam, também, influenciadas pelo tipo de 
informação e como esta é oferecida pelo profissional. As instruções devem conter (1.) 
informações específicas sobre o problema do paciente, (2.) quais respostas são 
adequadas a terapêutica, e (3.) incentivo a prática de estilos de vida saudáveis. Neste 
sentido, o papel do profissional seria planejar um atendimento que envolveria o 
seguimento de orientações específicas, como realizar um  determinada atividade física 
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ou tomar um medicamento, indicando custos e benefícios do seguimento desta regra. 
Como também, acompanhar o paciente na realização da atividade proposta, durante o 
atendimento e fora deste. Por último, avaliar com o paciente o repertório deste e as, 
possíveis, melhorias da terapêutica escolhida. Ou seja, paciente deve emitir uma ampla 
classe de respostas como obedecer, seguir regras e compartilhar com o profissional os 
benefícios e as dificuldades de apresentarem comportamentos de adesão. Neste sentido, 
adesão não seria apenas um comportamento de obediência, ou de seguir regras ou de 
participação, mas seria uma resposta que teria estas funções dependendo da situação em 
que o indivíduo está inserido.  
O profissional deve orientar como a pessoa deve ou pode se comportar durante 
seu tratamento ou como ela pode ou deve apresentar r spostas de auto-cuidado com o 
uso de explicações, orientações ou treinamento de habilidades (vídeos podem ser 
recursos facilitadores) (Barros, 2003).  As respostas verbais do profissional e do 
paciente são componentes essenciais para o sucesso d ta interação. Um princípio 
fundamental é a resposta verbal de instruir, que envolve uma descrição verbal detalhada 
do que e de como deve ser uma interação ou um comportamento (Otero, 2004). 
Qualquer atividade do profissional relacionada a orientar, avisar ou instruir o paciente 
pode ser considerada como uma descrição de contingêcias. Esta descrição das relações 
entre um sujeito e seu ambiente conterá na sua formulação as condições nas quais uma 
resposta é emitida, a própria resposta e a conseqüência produzida pela resposta (Pires-
Sério et al., 2004). O profissional que pretende instruir corretamente um paciente e 
produzir sua adesão deverá ser capaz de estabelecer a relação entre o comportamento de 





O conceito de adesão em psicologia pediátrica 
O processo de adesão a tratamento de crianças, diferentemente daquele em 
adultos, considerará a própria criança, seus cuidadores e os profissionais2. Cada 
indivíduo exerce alguma influência sobre o comportamento do outro, o que poderá 
auxiliar ou dificultar os cuidados com a saúde. Todo atendimento representa uma 
oportunidade para o estabelecimento de situações de aprendizagem para a criança, 
incluindo respostas de auto-cuidado, permissão paraexecução de exames clínicos, 
transmissão de informações ao profissional sobre seu problema, entre outros. Estas 
múltiplas ações e recomendações podem estar associadas a eventos adversos/aversivos e 
sobrecarregar os recursos pessoais do paciente, tornando-o mais vulnerável (Moraes et 
al., 2006).  
Um requisito essencial ao planejamento e realização de tratamentos em saúde é 
o reconhecimento de que as respostas do profissional de saúde são eventos que podem 
dificultar ou facilitar a aprendizagem de respostas de adesão das crianças. Nesta 
perspectiva, o profissional deve disponibilizar atenção às necessidades biopsicossociais 
do paciente, permitindo que ele expresse seu problema , possivelmente, identifique 
formas de comportar-se de modo mais saudáveis. Perosa t al. (2006) destacam que esta 
                                                           
2
 Deve-se destacar que o cuidado à crianças relaciona-se a sua condição de 
vulnerabilidade e autonomia limitada. Pacientes em situações de dependência e de 
limitação da sua autonomia também o seu cuidador será envolvido mais efetivamente no 
processo de adesão. Neste sentido, o tratamento de pessoas com necessidades especiais, 
idosos ou pessoas com doenças crônicas ou mentais, pes oas que apresentem 
dificuldades em desempenhar comportamentos de auto-cuidado apropriado envolverá a 
participação de seus cuidadores. 
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atenção, em dirigir-se a criança e permitir que esta solicite informações,  tem se tornado 
cada vez mais difundida entre os profissionais da áre de saúde.  
Os atendimentos de saúde influenciam o responder dos indivíduos de modos 
bem distintos e os pacientes poderão aprender a se comportar nestas situações em que 
procedimentos dolorosos ou produtores de desconfort estão em vigor, ou reconhecer 
antecipadamente a seqüência de rotinas clínicas de um determinado procedimento, ou 
como poderá ser tratado em cada ambiente. O paciente aprenderá por exposição gradual 
ou poderá ser preparado por instruções verbais fornecidas pelos profissionais. 
Aparentemente, condições ambientais aversivas dificultam o estabelecimento de 
repertórios comportamentais de adesão a tratamentos. Porém, também é possível refletir 
que, muitas vezes, dada a experiência passada, a criança mantém o comportamento de 
não adesão sem entrar em contato com os estímulos aver ivos presentes na situação 
atual e semelhantes, em alguns aspectos, aos estímulo  da história prévia. Possivelmente 
seja pela presença de estímulos pré-aversivos, que no passado foram pareados aos 
outros estímulos presentes na situação atual.  
A preocupação com as reações emocionais e as crenças dos pacientes deve estar 
associada com uma observação e descrição criteriosa dos comportamentos do paciente 
na situação de tratamento. O conhecimento das experiências prévias nas quais a criança 
apresentou-se ansiosa ou resistente não pode ser um único indicador de não 
colaboração. Faz-se necessário uma observação detalhada do comportamento e de seus 
efeitos na situação em estudo. Ou seja, não faz sentido uma criança ser rotulada como 
não-colaborativa, ou opositora, apenas por descrições e relatos de outros profissionais e 
cuidadores. Deve-se considerar que o comportamento humano é produto de sua história 
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passada, mas, também e principalmente, das contingêcias reforçadoras presentes no 
momento em que a criança é recebida e atendida no consultório. 
Marshman e Hall (2008) apresentam diversas técnicas utilizadas em pesquisas 
que envolvem a participação de crianças submetidas a atendimentos ou a programas de 
promoção da saúde bucal. Os autores discutem a importância de realizar pesquisas que 
valorizem a criança como sujeito atuante para o planejamento das intervenções em 
odontologia. Discutem também que a odontologia deve ser capaz de pesquisar com a 
criança e não, somente, a criança. Ou seja, os estudos devem focalizar a criança como 
um participante efetivo para a avaliação de sua dor, medo ou ansiedade, por meio de 
auto-relatos, desenhos ou respostas de afastamento e/ou protesto.  
Costa Junior, Coutinho e Ferreira (2006) afirmam que crianças, independente da 
faixa etária, que recebem informações sobre seus tratamentos durante atividades de 
recreação, adquirem repertório de comportamentos mai colaborativos em relação ao 
ambiente hospitalar. Foram realizadas atividades de recreação na sala de espera com 
jogos e brinquedos divididos em gerais (como carrinhos e bonecas) e específicos 
(objetos que simulavam instrumentos médicos, como maleta com instrumentos clínicos 
ou dominó com temática do corpo humano). Os autores discutem que o brincar na sala 
de espera permitiu que as crianças adquirissem respostas de interação social e 
recebessem informação sobre suas doenças. Alem disso, o  autores inferem que o 
“brincar” possibilitou uma interação mais ativa e participativa da criança em relação ao 
seu tratamento. 
Considera-se que a autonomia e a participação devam ser respeitadas sem 
negligenciar as condições de saúde ou doença das crianças. Traça-se, neste contexto, 
uma questão ética de respeito pela autonomia da criança e do cuidado com sua condição 
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de saúde ou doença (Cadernos de Ética em Pesquisa - CONEP, 2000). A criança adquire 
autonomia e é papel de seus cuidadores (pais e profissionais) estabelecerem condições 
para que este aprendizado ocorra. Desta maneira, a criança deve ser envolvida nas 
decisões que envolvem seu tratamento. A saúde da criança não pode ser negligenciada e 
sua autonomia deve ser valorizada; saber equilibrar est s necessidades é uma tarefa do 
profissional. A tríade – profissional, criança e cuidador – deve assumir a 
responsabilidade sobre o tratamento do infante. A criança pode ser envolvida em 
decisões e preparada a enfrentar rotinas de atendimto pelo uso de desenhos, 
procedimentos lúdicos, estratégias de distração, modelagem (ao vivo ou em vídeo), 
entre outros (Marshman & Hall, 2008).  
Soares e Bomtempo (2004) avaliaram os efeitos de um programa de atividade 
(leitura, simulação, fantasia e relaxamento) sobre o repertório comportamental não 
colaborativo de crianças que seriam submetidas ao procedimento médico de inalação. 
Os resultados permitiram observar que as crianças que participaram do programa 
apresentaram redução da freqüência de comportamentos concorrentes quando se 
compara com os comportamentos das crianças que não participaram das atividades.  
  
Procedimentos de preparação em saúde  
Inúmeros trabalhos avaliam os efeitos de intervençõs comportamentais para 
melhorar a adesão, sendo possível agrupá-las em, pelo menos, três categorias: (a) 
atividades educativas, relacionadas ao fornecimento de informação por meio de 
exposições verbais ou apresentação de panfletos/manuais; (b) atividades 
organizacionais, por meio da distribuição de medicamentos ou execução de visitas 
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domiciliares; e (c) intervenções diretas com o paciente, destinadas ao estabelecimento 
de situações de ensino de respostas de colaboração com as exigências do tratamento 
(Ferreira, 2006). Com relação às intervenções com o paciente pode-se destacar 
estratégias como ensaio comportamental (treino de respostas antes da exposição a 
situações potencialmente aversivas) ou distração (introdução de estímulos ambientais 
que podem alterar a atenção do sujeito às variáveis a r ivas).  
O objetivo das estratégias de preparação para o estabelecimento de respostas de 
adesão para crianças é apresentar informações sobreos procedimentos de rotina, 
potencialmente dolorosos ou desconhecidos, e sobre as possíveis sensações que estes 
desencadeiam (Barros, 2003). Estas informações podem auxiliar a criança a preparar-se 
para o atendimento subseqüente. Nash (2006) identificou a eficácia das habilidades de 
comunicação dos profissionais para o estabelecimento de repertórios cooperativos de 
pacientes no contexto de atendimento odontopediátrico. Embora estas habilidades de 
instruir as crianças em procedimentos preparatórios apresentem bons resultados para o 
manejo de comportamentos de não-colaboração de crianças, os estudos ainda são 
controversos. Broering e Volpato (2008) apontam a necessidade de descrições mais 
precisas dos programas de preparação e dos efeitos que produzem sobre os 
comportamentos de não-colaboração das crianças.  
Nos atendimentos de saúde pediátrica, e em especial na odontopediatria, não 
existem procedimentos clínicos de tratamento isento de algum desconforto físico e 
psicológico. A maioria das rotinas utiliza instrumentos, tais como seringa anestésica ou 
motores para o preparo cavitário e restauração dentária. Esta exposição, muitas vezes, 
contribui para a aprendizagem de respostas de medo ou ansiedade, ou seja, respostas de 
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fuga e esquiva. Estas respostas da criança dificultam o estabelecimento de relações 
adequadas entre profissional e o paciente e podem atrasar o andamento do tratamento.  
Para o manejo destas situações é comum o uso de técnicas omportamentais que 
amenizam as reações emocionais indicadoras de medo e ansiedade (das crianças) e de 
estresse (do profissional). Algumas pesquisas enfatizam a necessidade de que antes, 
durante e após qualquer intervenção clínica, o cirurgião-dentista demonstre preocupação 
(interesse) com as reações emocionais e com a história clínica de seus pacientes e 
investigue expectativas e receios em relação ao tratamento (Oosterink, de Jongh & 
Aartman, 2009). Metodologias comportamentais de planejamento de atividades, 
controle por contingências e modelação são intervenções adequadas, sobretudo quando 
as dificuldades de cumprir regras estão vinculadas  situações aversivas.   
 
Estratégias comportamentais em odontopediatria 
Com relação às estratégias de preparação psicológica para procedimentos 
invasivos, Doca e Costa Junior (2007) destacam três modalidades de intervenção: (a) o 
oferecimento de informações sobre a situação subseqüente; (b) a distração, por meio de 
jogos, brincadeiras de modo a desviar a atenção do paciente; e (c) a simulação da 
situação real por meio de jogos e recursos audiovisuais para o ensino de respostas à 
criança (Barros, 2003). 
Analisar e propor estratégias que auxiliem as crianças a enfrentarem situações 
adversas no atendimento odontológico é uma tarefa do clínico e do pesquisador. Muitos 
estudos (distração - Stark et al., 1989; fuga não contingente - O’Callaghan et al., 2006; 
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contenção física - Peretz & Gluck, 2002), têm demonstrado resultados promissores 
sobre a utilização de estratégias comportamentais em odontopediatria, especialmente 
para a modificação de comportamentos não colaborativ s de crianças submetidas a 
atendimentos odontológicos.  
No estudo de Stokes e Kennedy (1980) avaliou-se o ef ito do uso de modelação 
ao vivo em crianças que apresentavam comportamentos de não colaboração em 
tratamentos odontológicos. As crianças passaram por sessões iniciais de familiarização 
com o ambiente odontológico e recebiam informações sobre os procedimentos clínicos. 
Nas sessões de tratamento as crianças continuavam a receber as informações e 
intervenções específicas caso seu comportamento fosse colaborador ou não-
colaborador. Caso o comportamento fosse mais colaborativ  do que não colaborativo a 
criança recebia um pequeno objeto colorido (de amálgama) e avisada de que receberia 
outro objeto ao final da sessão. Com relação as crinça que apresentassem um número 
maior de comportamentos não colaborativos, eram conduzidas a outro ambiente para 
observar uma criança sendo tratada. Das quarenta crianças participantes deste estudo 
apenas 8 passaram pela técnica de modelação, por serem consideradas não 
colaboradoras, segundo o critério de apresentar mais de 20% de comportamentos 
disruptivos do tempo total de sessão. Os resultados permitem inferir que a técnica de 
modelação ao vivo foi eficaz, uma vez que os comportamentos de não colaboração 
apresentaram freqüências menores que 10%.  
Farhat, Harfouche e Souaid (2009) compararam o efeito do uso da estratégia 
conte-mostre-faça e da estratégia de modelação ao vivo para crianças que passaram por 
uma sessão de exame clínico bucal e profilaxia. Participaram 155 crianças divididas em 
três grupos A e B (dois grupos em que o procedimento foi o de modelação, sendo a mãe 
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modelo do Grupo A e o pai o modelo do grupo B) e o grupo C (procedimento conte-
mostre-faça). As crianças foram avaliadas por uma medida fisiológica (batimento 
cardíaco) durante a realização de duas rotinas não invasivas (exame clínico e profilaxia 
- tempo médio de 5,5 minutos). Os resultados apontaram que as crianças que passaram 
pela preparação com a mãe como modelo apresentaram tivações fisiológicas 
(batimentos cardíacos) menos intensas do que as dos grupos B e C. Os autores 
concluem que a estratégia de modelação (com as mães) ostrou-se valiosa para a 
prática odontológica na primeira experiência das crianças.  
A eficácia da estratégia de modelação com fantoche foi avaliada por Howard e 
Freeman (2009) no contexto odontológico. Participaram do estudo 53 crianças, 
divididas em grupo controle e experimental, que seriam submetidas a atendimentos 
odontológicos. Em ambos os grupo a ansiedade odontológica foi avaliada pelo 
instrumento Modified Child Dental Anxiety Scale antes das sessões de atendimento. O 
grupo experimental participava imediatamente após a sessão odontológica do 
procedimento de modelação com fantoche. Este procedimento consistia na simulação de 
rotinas odontológicas, ou seja, o profissional repetia o atendimento anterior imediato 
com a criança, permitindo que esta realizasse os procedimentos clínicos anteriores no 
fantoche. Os autores não encontraram diferenças nos escores de ansiedade entre as 
crianças dos grupos estudados, no entanto, inferem que o procedimento de modelação 
não foi útil para a modificação das respostas de ansiedade das crianças devido à história 
prévia de atendimento odontológico ter influenciado a resposta de ansiedade das 
crianças na sessão subsequente. Este trabalho avalia s respostas verbais da criança com 
o instrumento, negligenciando a interação da criança com o dentista durante o 
tratamento e no próprio procedimento de modelação. Verificar quais variáveis afetam o 
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responder das crianças durante sessões de atendimento pode ajudar a responder porque a 
estratégia não produziu o resultado esperado pelos aut res. 
Weinsten et al., (2003) estudaram o efeito de um vídeo preparatório sobre os 
comportamentos de criança submetidas a tratamentos odontológicos. Participaram 101 
crianças, com idades entre 7-9 anos, divididas em dois grupos: a) experimental, que 
assistia um vídeo de 2 minutos em que um dentista explicava a técnica de anestesia 
infiltrativa e estabelecia a regra de que se a criança levantasse a mão, então o 
procedimento teria uma pausa; e b) controle, a criança ssistia um filme da Disneylândia 
de 2 minutos. As respostas de medo foram avaliadas com o uso de escala visual 
analógica (10 centímetros), antes e depois da intervenção. O medo de injeção foi 
avaliado, após a rotina anestesia, com o uso de escala visual de 100 milímetros, em que 
a criança sinalizava seu medo. Os resultados apontaram uma redução significativa do 
medo no período do pré ao pós-intervenção para o grupo experimental. Além disso, 
crianças com níveis mais altos de medo pré-sessão se beneficiaram mais da estratégia 
do que crianças com menor níveis de medo. Os autores discutem que as informações 
prévias sobre procedimentos potencialmente aversivos diminuem as respostas de 
ansiedade. Deve-se destacar que delineamento experimental focalizado apenas na 
anestesia (injeção) permitiu a realização de um estudo controlado, porém, as demais 
variáveis ambientais ficam ainda pouco compreendidas.  
Rolim, Rocha e Moraes (2009)3 demonstraram a eficácia de um procedimento 
preparatório de simulação de estratégias odontológicas para crianças que foram 
                                                           
3 Resumo expandido publicado no I Congresso luso-brasileiro de psicologia e saúde realizado em 
Faro – Portugal no ano de 2009. Conforme as normas do congresso este trabalho recebeu a indicação dos 
organizadores daquele evento para que o resumo expandido fosse publicado na revista Mudança: 
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submetidas a cinco sessões de atendimento odontológicas. Participaram duas crianças 
com cinco anos de idade, com histórico de não-colaboração em atendimentos 
odontológicos. Durante a simulação com fantoche, apresentava-se à criança seis 
estratégias comportamentais que o dentista poderia emitir durante o tratamento 
subseqüente. As estratégias apresentadas foram: (a) conte-mostre-faça (técnica de 
apresentação dos materiais e instrumentos na qual a criança era informada que o 
dentista permitiria que ela observasse cada instrumento); (b) estruturação do tempo (a 
informação oferecida pelo dentista era de que cada intervenção em cada rotina teria um 
tempo fixo, por exemplo, dez segundos); (c) distração (o dentista cantaria ou contaria 
uma história); (d) suporte (o cuidador da criança permaneceria ao lado dela segurando 
sua mão); (e) tranquilização (a criança poderia levntar a mão e o dentista iniciaria uma 
pausa do procedimento em curso), e (f) participação (inf rmava-se que a criança 
poderia segurar os instrumentais durante o tratamento).  
Os resultados demonstraram a viabilidade do ensino de comportamentos de 
enfrentamento para as crianças. Porém, a emissão de respostas Uso de Estratégias não 
se mostrou incompatível com a expressão de desconfort . Uma das crianças apresentava 
respostas de Protesto motor e verbal nas duas primeiras sessões, ao mesmo t mpo em 
que permitiu a realização das rotinas. Nas sessões 3  4, as respostas de Protesto 
impediram a realização da sessão, no que se refere à rotina anestesia infiltrativa. Na 
quarta e quinta sessões, observou-se que a emissão de respostas categorizadas como 
Uso de Estratégias pela criança tornou-se mais freqüente, sendo que na qui ta sessão a 
                                                                                                                                                                          
Psicologia da Saúde da Universidade Metodista de São Paulo. Em anexo (2) está o convite para a 
publicação na revista. Este trabalho é produto de um o tro Estudo realizado durante a pesquisa de 
Doutoramento, os resultados dos atendimentos destas cri nças não serão apresentados nesta Tese 
(Capitulo 3 e 4). 
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criança permitiu todas as rotinas. Em todas as sessões, a criança apresentou respostas 
ensinadas no procedimento prévio, com aumento ao longo das sessões, sem a 
eliminação de respostas categorizadas como Protesto. Para a outra criança, observou-se 
que o aprendizado das estratégias do procedimento foi eficaz para o enfrentamento da 
situação e redução, mas não eliminação, de Protesto.  Observou-se que a situação de 
simulação tornou-se um evento adequado à aquisição de respostas de enfrentamento, 
sem a eliminação de expressões de desconforto. Estimular a participação da criança 
durante atendimento odontológico é um direito desta  uma atividade factível, embora 
não propicie, necessariamente, uma colaboração constante e estável. Os autores inferem 
que o procedimento prévio permitiu que a criança emitisse respostas de Colaboração 
diante das respostas categorizadas como Estratégias do Profissional, porém sem a 
eliminação da ocorrência do Protesto da criança.   
.Neste sentido, o estudo enfatiza a valorização da participação de crianças como 
um modo de melhorar o planejamento clínico e a execução de sessões odontológicas. 
Isto é, é possível realizar estudos controlados e a partir deles propor intervenções 




A adesão não deve ser reduzida ao cumprimento das recomendações 
profissionais, mas analisada como o resultado da exposição a situações de aprendizagem 
e de enfrentamento que interferem sobre a qualidade e vida dos indivíduos e dos 
profissionais. Observa-se que existem avanços no conhe imento científico e no 
aprimoramento técnico dos profissionais de saúde, especialmente em algumas áreas da 
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medicina e da odontologia, porém estes cuidadores ainda apresentam um treinamento 
insuficiente de habilidades sociais, técnicas de comunicação e avaliação de repertórios 
comportamentais e cognitivos relacionados ao enfrentamento e adesão ao tratamento 
dos pacientes.  
Caracterizar a falta de adesão como um problema de desobediência e atribuir sua 
funcionalidade às características pessoais do paciente, desconsiderando variáveis 
ambientais, sustenta intervenções calcadas em controle aversivo, que realçam a culpa do 
paciente pela sua condição de saúde e negligenciam as concepções integrais de atenção 
à saúde, preconizadas pela Psicologia da Saúde. 
A adesão ao tratamento parece ser um campo promissor para estudos em Análise 
do Comportamento, abordagem teórica que se baseia fundamentalmente em estudos 
sobre processos e métodos de aprendizagem, ressaltando a importância de ajudar o 
indivíduo a construir e manter novos repertórios comp rtamentais ou fortalecer 
repertórios adequados já adquiridos.  
Deve-se destacar que a adesão é uma resposta do paciente de seguir regras 
oferecidas por um profissional, sendo que esta resposta pode ser facilitada caso a 
formulação da regra a ser seguida inclua o repertório do paciente. Ou seja, conhecer 
quais são as regras, quais são as habilidades e as rotinas diárias dos pacientes permite 
que o profissional estabeleça instruções condizentes com o indivíduo; o que implicará 
na maior probabilidade do paciente seguir a regra oferecida. Esta discussão remete à 
valorização da interação profissional-paciente e no cuidado integral com as 
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O objetivo deste trabalho foi descrever os efeitos d  ensino de estratégias 
comportamentais através de um procedimento preparatório com fantoche sobre os 
comportamentos de crianças submetidas a atendimento odontológico. Participaram 3 
crianças (P1, P2 e P3) e um dentista. O procedimento preparatório foi realizado após a 
segunda sessão de atendimento odontológico e consistia na apresentação de estratégias 
comportamentais. As sessões foram gravadas em vídeo digital e analisadas em 
intervalos de quinze segundos. As categorias estudadas de respostas das crianças foram 
Colaboração, Protesto e Atenção e as categorias do profissional foram Estratégias, 
Atividade Clínica, Ameaça e Instrução.Para P1 e P2, pode-se inferir que o procedimento 
preparatório ensinou respostas de colaboração. Para o P3, a Colaboração e o Protesto 
impediram a realização dos atendimentos, ou seja, as respostas colaborativas não 
alteraram a função dos eventos aversivos. O procedimento mostrou-se eficaz por 
permitir que os participantes desenvolvessem repertórios de colaboração durante o 
tratamento odontológico.  
Palavra- Chave: Psicologia da Saúde, Adesão, Odontopediatria. 
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The aim was describe the effects of teaching behavior l strategies through a 
preparatory procedure for simulation with puppet on the child behavior undergoing 
dental treatment. Participated 3 children (P1, P2 and P3) and a dentist. The preparatory 
procedure was performed before each session, after the second treatment. The sessions 
were recorded on digital video and analyzed at intervals of 15 seconds. For P1 and P2, 
the preparatory procedure teaching cooperative responses but without eliminated the 
Protest. For P3, Collaboration and Protest responses would be an indicator of learning 
but they didn´t change the function of aversive events. The procedure showed promise 
by allowing participants to develop collaborative repertories. 




A Psicologia da Saúde aplicada a Odontologia vem direcionando esforços, ao 
longo dos anos, para a sistematização de programas de prevenção e promoção de saúde 
geral e bucal (Brasil - Ministério da Saúde, 2006). Um modo de contemplar um serviço 
dessa natureza é estabelecer um intercâmbio mais contínu  entre as áreas de 
Odontologia e Psicologia, especialmente no que se ref re ao estudo dos fatores 
comportamentais e sociais que interferem sobre a aquisição e manutenção da saúde 
bucal de pacientes e familiares (Fracasso et. al., 2005; Moraes & Pessotti, 1985; 
Jenkins, 2007). 
Sabe-se que alguns contextos de cuidados com a saúde, principalmente aqueles 
nos quais os sistemas de prevenção são deficitários, podem envolver a exposição a 
diversos procedimentos invasivos que se associam a conseqüências adversas, tais como 
dor e desconforto, reais ou potenciais (Oliveira, Colares & Campioni, 2009; 
Abrahamsson et. al., 2002; Locker & Liddell, 2000; Lee, Chang & Huang, 2008; Silva, 
Moraes & Rolim, 2008). Em odontologia, a punção da agulha, o atrito e os ruídos do 
motor, o sabor dos medicamentos anestésicos, por exemplo, constituem eventos que 
podem provocar reações de recusa ao tratamento e que liciam reações fisiológicas, tais 
como náuseas, taquicardia e sudorese. Tais procedimentos também provocam reações 
involuntárias em pacientes, integram respostas caracterizadas por afastamento, evitação, 
recusa e expressam medo e ansiedade (Shinohara et al., 2005; Moraes et al., 2004; 
Milgrom et al., 1985; Weiner & Sheehan, 1990).  
A Psicologia da Saúde aplicada a Odontologia tem facilitado a ação do 
cirurgião-dentista no consultório por auxiliar o planejamento de estratégias de ensino 
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que possibilitam a modificação de comportamentos de medo e ansiedade de pacientes 
(Singh, Moraes & Ambrosano, 2000). Estratégias como modelação, uso de recursos 
distrativos, fuga não contingente são exemplos de técnicas comportamentais que tem 
apresentado resultados potencialmente eficientes à modificação de comportamentos de 
não colaboração de crianças em tratamentos odontológic s (Marwah, Prabhakar & Raju, 
2005).  
Reconhece-se que a aquisição de repertórios colaborativos com o tratamento e o 
sucesso da relação profissional-paciente depende, entre outros, das estratégias 
comportamentais utilizadas antes e durante as sessões odontológicas. Embora as 
pesquisas apontem que algumas técnicas comportamentais permitam que uma criança 
aprenda a responder às condições aversivas de tratamento de modo participativo (Costa 
Jr., 2005), verifica-se que os relatos sobre o ensino de estratégias em odontopediatria 
não são claros com relação à definição de qual técnica utilizar em cada situação ou ao 
momento em que estas devam ser utilizadas. Dados empíricos, sobre o momento, o 
emprego e a funcionalidade do uso de estratégias de manejo comportamental de 
pacientes em tratamento ainda estão em desenvolvimento (O´Callaghan et al., 2006; 
Rolim, Moraes & Costa Jr., 2008).  
Os trabalhos apresentam análises dos efeitos de estratégias específicas, tais como 
distração, fuga contingente ou presença dos pais, porém os dados ainda são pouco 
conclusivos (Bradenburg & Marinho-Casanova, 2009) no sentido de apontar uma 
estratégia mais eficiente ou um padrão de comportamentos não-colaborativos que 
requeira uma determinada técnica. 
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Trabalhos utilizando técnicas de modelação têm focalizado os efeitos do ensino 
prévio de respostas de colaboração (Farhat, Harfouche & Souaid, 2009). A modelação é 
uma técnica na qual a criança observa uma outra criança sendo submetida a um 
procedimento clínico semelhante ao que será executado nela posteriormente. Esta 
técnica pode ser realizada ao vivo ou por vídeo. De um modo geral, os resultados dos 
estudos afirmam que esta técnica é útil para a diminuição da freqüência de respostas de 
não colaboração de crianças durante as sessões odontológicas. 
Howard e Freeman (2009) descrevem uma técnica deriva a da modelação que 
envolve mais a participação do que a observação passiva da situação pela criança. Estes 
autores denominaram a técnica “da passividade à atividade por meio da modelação 
simbólica ao vivo” (passivity to activity through live symbolic modeling). Este 
procedimento foi aplicado após as sessões odontológicas e consistia em um jogo (role 
play) de um brinquedo com fantoche. O objetivo do trabalho foi avaliar a eficácia desta 
técnica para a redução da ansiedade das crianças. Utilizou-se um delineamento de grupo 
controle e experimental e a ansiedade foi avaliada pel  Modified Child Dental Anxiety 
Scale. Os resultados demonstram que não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos, isto é, a técnica de modelação após tratamento não foi eficaz para a 
redução da ansiedade das crianças.  
Os estudos sobre o uso de procedimentos preparatórios para procedimentos 
invasivos pouco enfatizaram a investigação sobre a possibilidade da criança participar e 
escolher a técnica que gostaria que fosse utilizada par  prepará-la ao procedimento 
invasivo. Aparentemente, não existe um relato clínico ou de pesquisa que sustente a 
formulação de um planejamento pré-sessão, um procedimento preparatório, que defina 
para o profissional quais são as estratégias comportamentais potencialmente úteis ao 
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manejo dos comportamentos de não-colaboração do paciente em tratamento 
odontológico. Levanta-se a hipótese de que se a própria criança fosse apresentada a 
algumas estratégias preparatórias poderia ser obtidos resultados mais significativos em 
termos de colaboração comportamental com o tratamento.  
O objetivo do presente trabalho foi descrever e analisar os efeitos do ensino de 
estratégias comportamentais por meio de um procedimento preparatório com fantoche 
sobre o repertório de comportamentos de crianças submetidas a tratamento 
odontológico. 
 
Método   
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma Faculdade 
pública de Odontologia do Estado de São Paulo (Protocolo nº 017/2006).  
Participantes: Três meninos com aproximadamente 5 anos de idade que foram 
identificados por seus cuidadores como temerosos em at ndimentos odontológicos 
anteriores e um cirurgião dentista com título de odontopediatria.  
Critérios de Inclusão: O critério de inclusão para s crianças era necessitar, de 
pelo menos, quatro restaurações cavitárias e apresentarem histórias de resistência e 
protesto em atendimentos odontológicos anteriores, segundo relato dos cuidadores. As 
crianças participantes deste estudo foram convidadas  partir de divulgação em cartazes 
espalhados pela universidade ou por indicação de dentistas do próprio Departamento de 
odontopediatria da mesma faculdade. As sessões foram agendas com seus cuidadores 
pessoalmente ou por telefone.  
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Material: Foram utilizados um computador uma câmera d  vídeo digital SONY, 
materiais odontológicos para restauração do dente, fantoche de pelúcia, instrumentos 
odontológicos pediátricos (pinça, espelho bucal).  
Procedimento: As sessões foram gravadas em vídeo digital. O estudo utilizou 
um procedimento preparatório com fantoche que expôs a criança a uma técnica que 
apresentava estratégias comportamentais. Cada sessão de atendimento odontológico foi 
dividida dois momentos, a saber: (1) procedimento preparatório com fantoche e (2) 
atendimento odontológico, propriamente dito, incluindo as rotinas clínicas necessárias 
para restauração do dente.  
Procedimento preparatório com fantoche (Momento 1): Na primeira sessão de 
atendimento estava planejado atendimento restaurativo de rotina sem o uso da técnica 
do procedimento preparatório. A partir da segunda sessão foram realizados o 
procedimento preparatório e o atendimento clínico.  
O procedimento preparatório com fantoche, conduzido pel  dentista, consistia na 
apresentação de seis estratégias comportamentais de atendimento odontológico 
realizada com um boneco de pelúcia do tipo fantoche. Nesta apresentação também 
foram utilizados instrumentos odontológicos (pinça, espelho bucal, injeção anestésica 
sem agulha, motores sem as brocas e seringa tríplice).    
O procedimento era iniciado com um convite para a criança participar de uma 
brincadeira com um fantoche. A criança deveria escolher se desejava ser o dentista do 
fantoche ou o auxiliar do dentista. A partir da escolha da criança, o profissional poderia 
paramentar a criança como se fosse um dentista ou solicitar que ela ficasse ao lado da 
cadeira e o auxiliasse a “tratar” dos dentes do fantoche.  
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Em seguida, o profissional apresentava seqüencialmente seis estratégias 
comportamentais. Caso a criança fizesse o papel de dentista do fantoche, o profissional 
apresentava cada estratégia nos momentos em que a criança manuseava os instrumentos 
na boca do fantoche. Caso o profissional fosse o dentista do fantoche, ele apresentava as 
estratégias para a criança. As estratégias apresentadas à criança foram: (1) conte-mostre-
faça (a criança era informada que o dentista permitiria a ela que observasse cada 
instrumento odontológico durante um breve período de tempo +/- 10 segundos); (2) 
estruturação do tempo (a criança recebia a informação de que cada intervenção do 
dentista, em cada rotina clínica, teria um tempo fix , por exemplo, dez segundos); (3) 
distração (o dentista informa à criança que poderia cantar ou contar uma história para 
ela); (4) suporte (o dentista informa à mãe da criança que ela poderia ficar ao lado da 
criança durante o atendimento); (5) tranqüilizar (o dentista explica à criança que ela 
poderia levantar a mão e ele interrompe o procedimento por alguns segundos); e (6) 
participação (a criança era informada que poderia ajudar a segurar os instrumentais 
durante o atendimento). A escolha destas estratégias foi feita pelos pesquisadores, a 
partir de estudos (American Academy of Pediatric Dentistry, 2010) e da experiência 
clínica dos dentistas participantes do projeto.  
O dentista foi treinado previamente na apresentação de cada estratégia para as 
crianças, com o uso de um roteiro comportamental (Anexo 1). No final do 
Procedimento de Escolha o dentista instruía a criança para que escolhesse duas 
estratégias de manejo apresentadas na técnica. As estratégias deveriam ser realizadas 
pelo dentista na sessão de tratamento odontológico realizada imediatamente a seguir. 
Atendimentos odontológicos (Momento 2): atendimento odontológico 
propriamente dito (Momento 2) foram realizadas as seguintes rotinas clínicas: (a) 
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Anestesia Tópica (AT), técnica anestésica para redução da sensação nociceptiva na 
gengiva onde será aplicada a punção com a injeção; (b) Anestesia Inflitrativa (AI), 
técnica para analgesia do dente; (c) Isolamento Absluto (IA), colocação de um isolante 
de borracha em volta do dente para impedir a contami ação do local; (d) Preparo 
Cavitário (PC), uso dos motores para retirada do material cariado; e (e) Restauração (R), 
aplicação de resina para fechar a cavidade limpa do dente. As rotinas seguiam, 
necessariamente, esta seqüência em todas as sessões.  
Coleta de dados: Todas as sessões, incluindo o Procedimento Preparatório com 
Fantoche e Atendimento clínico, foram gravadas em vídeo digital e as respostas das 
crianças e do profissional, durante os atendimentos (M mento 2), foram registrados por 
amostragem de tempo, em intervalos de quinze segundos, registrando-se a primeira 
ocorrência de cada categoria de comportamento por inte valo de 15 segundos. Estes 
intervalos correspondiam ao tempo em segundos marcado n  própria gravação da 
câmera.  
As categorias deste estudo seguiram as proposições do trabalho de Rolim et al. 
(2004). Estes autores apresentam uma análise funcional de atendimentos odontológicos 
das respostas do profissional e de crianças e apresentam categorias das respostas do 
profissional e da criança. As respostas da criança for m categorizadas como 
Colaboração (respostas da criança que permitiam o tratamento odontológico) e Não 
Colaboração (respostas da criança que impediam, atrasavam ou adiavam as rotinas 
odontológicas) e as respostas do dentista em Interativas (perguntas sobre temas não 
odontológicos), Diretivas (ordens e instruções para a criança), Distrativas (cantos ou 
histórias infantis) e Punitivas (ameaças ou contenção física). Os autores também fizeram 
uso da categoria Realiza atividade clínica. 
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Este sistema por Rolim et al. (2004) foi adaptado e ampliado para o presente 
estudo. Com relação ao sistema de categorização das respostas do profissional, observa-
se que as respostas do profissional categorizadas como Diretivas foram denominadas 
como (1) Instrução (informações que envolviam explicações e ordens para a criança). A 
Categoria Punitiva foi alterada para (2) Ameaça (respostas com caráter depreciativo, por 
exemplo, “você vai ficar feia se não ajudar”). A categoria Realiza atividade clínica 
agora foi denominada de (3) Atividade clínica (realização de procedimentos clínicos). A 
maior modificação foi com relação a categoria Distrativa. Esta foi incluída na categoria 
(4) Estratégia, que correspondiam às estratégias ensinadas no procedimento preparatório 
com fantoche, supracitadas. 
Com relação às respostas da criança, a categoria Colaboração foi dividida em 
duas outras categorias a saber: (1) Colaboração (respostas interativas relacionadas ao 
uso de estratégias do procedimento preparatório, ou seja, caso a criança respondesse de 
modo participativo com o dentista quando este emitisse uma estratégia durante a 
sessão), (2) Atenção (respostas dirigidas ao dentista tais como solicitar informações 
sobre as intervenções, conversas não odontológicas, ou manter o olhar e seguir 
instruções do dentista, não relacionada a estratégia). A resposta da criança de Não 
Colaboração passou a ser denominada de (3) Protesto, estas correspondem a respostas 
que adiam (ações da criança como tapar a boca com a sua mão, conversar com o 
dentista), atrapalham (ações como movimento da cabeça, do tronco ou das pernas, 
choro) ou interrompem procedimentos clínicos (a crinça bater com mão na mão do 
dentista, levantar-se da criança).  
Algumas destas modificações visam à formulação de um sistema mais 
operacional e interativo. Ou seja, palavras como Punitivas já inferiam uma determinada 
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função das respostas, o que muitas vezes pode não representar a realidade (já que a 
função poderia ser alterada em outras situações). Desta maneira, optou-se pela 
substituição. Outro exemplo é a modificação da categoria Não Colaboração para 
Protesto. O último termo parece ser mais operacional, por que uma criança pode 
reclamar, chorar, e receber atendimento. Desta maneira ela colabora, porém emitindo 
respostas que permitem inferir que a situação não é isenta de estímulos aversivos.   
As respostas da criança e do dentista categorizadas como Estratégias e a 
categoria Colaboração da criança apresentaram uma especificidade com relação ao 
sistema de coleta em intervalos de quinze segundos. A categoria Estratégia envolvia seis 
sub-categorias [(1) conte-mostre-faça, (2) tranquilização, (3) distração, (4) estruturação 
do tempo, (5) suporte e (6) manuseio dos objetos]. Para esta categoria, qualquer 
primeira ocorrência destas subcategorias foi registrada em cada período de quinze 
segundos. Ou seja, o dentista poderia perguntar se dev ria contar até 10 segundos 
(realizar estratégia estruturação do tempo) ou cantar (realizar distração). Após esta 
verbalização do profissional, a criança poderia dizer “música”. Na categorização, 
registraram-se duas respostas de Estratégias para o p ofissional e uma resposta de 
Colaboração para a criança.  
Do mesmo modo, para a categoria Colaboração. Destaca- e que a Colaboração 
era uma categoria interativa com a resposta do dentista de Estratégia. Esta categoria da 
criança deveria ocorrer frente à emissão da resposta do dentista de Estratégia e poderia 
continuar por períodos superiores a 15 segundos. Ou seja, o dentista perguntava se a 
criança queria pegar o sugador e aspirar a água que estava em sua boca. Em seguida, a 
criança sinaliza que sim e realiza a atividade de retira  a água de sua boca. Porém, ela 
continua na atividade por um minuto. Desta maneira, a categorização foi de uma 
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resposta do dentista categorizada como Estratégia e quatro respostas da criança 
categorizadas como Colaboração. No entanto, esta categoria, tal como a categoria 
Suporte, poderiam ser iniciadas pelo dentista e a criança permaneceria (ou segurando o 
instrumento - um espelho - ou a mão de seu cuidador) realizando esta resposta de 
Colaboração por períodos contínuos e ainda poderia responder de modo colaborativo a 
outras respostas do dentista que envolvia o uso de Estratégia pelo dentista. Por 
exemplo: a criança segura a mão do cuidador e levanta o braço para que o dentista pare 
o procedimento (estratégia de tranquilização). Nesta condição foram registradas duas 
respostas de Colaboração da criança. 
Assim, as categorias Estratégia e Colaboração poderiam apresentar freqüências 
de respostas superiores ao tempo total das sessões. A s são poderia ser finalizada caso 
a criança apresentasse comportamentos de Protesto por um período de 10 minutos 
contínuos. Esta regra não era informada ao dentista, que recebia um sinal sonoro sobre o 
término da sessão odontológica. Todas as sessões foram analisadas pelo pesquisador 
principal. Outra coleta foi feita por um segundo pesquisador, que avaliou 25% das 
sessões observadas, e a fidedignidade intra-observadores foi de 93%.  
 
Resultados 
Os resultados estão apresentados em valores acumulados de freqüência de 
respostas (categorias da criança e do dentista) por rotina em cada sessão odontológica. 
Na Figura 1 observam-se três conjuntos de gráficos (superior - A, intermediário –B e 
inferior - C), sendo cada um composto pelas respostas da criança (na parte de cima) e na 
parte de baixo as respostas do dentista. Os dois gráficos localizados na parte A da 
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Figura 1 correspondem às freqüências de respostas acumuladas da díade participante 1 
(criança 1) e profissional, durante 5 sessões de atendimento odontológico. As respostas 
da díade Participante 2 e dentista estão na parte B da Figura1. Na parte C observa-se as 
respostas acumuladas do Participante 3 e do dentista. Na Figura 1 (secção A, B e C), no 
eixo x dos gráficos do dentista observam-se as rotinas niciadas por sessão, com a 
duração em minutos entre parênteses.   
Observam-se, na Figura 1, os atendimentos dos três participantes que passaram 
pelo procedimento preparatório com fantoche a partir da segunda sessão. Para P1, todas 
as rotinas das cinco sessões foram realizadas. Para P2 apenas as rotinas do primeiro, do 
quarto e do quinto atendimentos foram realizadas completamente. Para P3, parte 
inferior C, não foi possível a realização dos atendimentos nas sessões em que o fantoche 
foi utilizado (2 a 5 sessão), devido a emissão de comportamentos de Protesto pela 
criança.  
Pode-se observar na Figura 1.A. que todos os atendim tos do Participante 1 
foram realizados. Nas duas primeiras sessões de atendim nto, P1 apresentou respostas 
categorizadas como Protesto (curva com símbolo  vazio), mas que não impediram a 
realização do atendimento, observado pela curva de Atividade Clínica (curva com 
símbolo  cheio) do profissional. Desde a segunda sessão (início do momento 1 - 
procedimento preparatório com fantoche), a criança mostrou-se responsiva a atividade 
(categoria Colaboração, curva com símbolo  vazio), p rém, ainda manteve uma 
freqüência de respostas de Protesto (curva com símbolo  vazio) semelhante à 
apresentada na primeira sessão. Nestes dois primeiros atendimentos (1 e 2) o dentista 
apresentou respostas categorizadas como Instrução (curva com símbolo  cheio) e 
Ameaça (curva com símbolo ×). Porém, no segundo atendimento o profissional 
71 
 
apresentou a maior ocorrência de respostas categorizadas como Estratégia (curva com 
símbolo  cheio). Pode-se inferir que o procedimento prévio influenciou na ocorrência 
das respostas de Colaboração (curva com símbolo  vazio) e Atenção (curva com 
símbolo  cheio) da criança durante o segundo atendimento de P1. 
No terceiro e quarto atendimentos de P1, observa-se o aumento da freqüência de 
respostas categorizadas como Colaboração (curva com símbolo  vazio) da criança, em 
maior do que a categoria de Protesto. No último atendimento a criança apresenta taxas 
de respostas semelhantes de Protesto e Colaboração. Nas três últimas sessões, o 
profissional apresentou freqüências semelhantes em todas as suas respostas (Estratégias, 
Atividade Clínica, Instrução e Ameaça) representadas nas curvas da parte de baixo da 
secção A.        
 Em resumo, pode-se inferir que para os atendimentos do participante 1, a 
criança apresentava protesto na primeira sessão e que o uso de estratégias pelo dentista 
permitiu que as respostas estratégia diminuíssem a issão de respostas de protesto nas 
demais sessões de atendimento (a criança).    
Na Figura 1.B, observa-se que o Participante 2 permitiu a realização do 
atendimento na primeira, quarta e quinta sessões (como indicado pelas rotinas clínicas 
no eixo x da parte B da Figura 1). A primeira sessão foi realizada mesmo com a 
ocorrência de respostas categorizadas como Protesto (curva com símbolo  vazio); 
nesta sessão o dentista utilizou-se principalmente de Instrução (curva com símbolo  
cheio) para o manejo comportamental. O segundo e terc iro atendimentos não foram 
realizados devido a ocorrência de respostas de Protsto da criança. Nestas sessões as 
respostas categorizadas como Instrução (curvas com símbolo  cheio) pelo dentista e as 
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respostas de Protesto pela criança (curva com símbolo  vazio) apresentaram 
freqüências abaixo de 50 ocorrências (em sessões com duração de 10 minutos 
aproximadamente), em praticamente 100% dos períodos de quinze segundos dos dois 
atendimentos. Ou seja, nestas duas primeiras sessõe em que houve procedimento 
preparatório, os atendimentos não foram realizados devido às respostas de Protesto da 
criança.  
Observa-se que na quarta sessão de P2, que o dentista emitiu em maior 
freqüência as respostas categorizadas como Estratégias (curvas com símbolo  cheio), 
seguidas de Instrução (curva com símbolo  cheio) em todas as rotinas. Não ocorreram 
respostas de Ameaça (curva com símbolo ×) do dentista nesta sessão. Também se 
observa o aumento da ocorrência de respostas categorizadas como Atenção e 
Colaboração da criança (curva com símbolo  vazio e curva com símbolo  vazio). Na 
última sessão, o dentista emite respostas categorizadas como Estratégias (curva com 
símbolo  cheio), seguidas de Instrução. Ressalta-se que a freqüência acumulada de 
respostas categorizadas como Colaboração da criança e Estratégias para o dentista, 
foram maiores do que as respostas acumuladas de Atividade Clínica.     
O participante 2 mostrou-se sensível ao uso das estratégias pelo profissional nas 
últimas sessões de atendimento. Observa-se que P2 apresentou respostas de protesto na 
primeira, segunda e terceira sessões, sendo que nestas duas últimas não foi possível a 
realização do atendimento. Aparentemente as respostas de protestos das sessões dois e 
três puniram o responder do profissional relacionad  emissão de estratégias. No 
momento em que este passou a emitir (quarta sessão) de modo mais freqüente as 
respostas de Estratégia (curva com símbolo  cheio) do dentista a criança iniciou a 
responder de modo colaborativo com as exigências do tratamento. 
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Como se observa na Figura 1.C, apenas a primeira sessão do Participante 3 foi 
realizada. Na primeira sessão a criança apresentou freqüências de respostas das 
respostas de Atenção e Protesto semelhantes (curva om símbolo  vazio e curva com 
símbolo  vazio). Nesta mesma sessão, o profissional utilizou-se de respostas de 
Instrução para o manejo comportamental (curva com símbolo  cheio). No primeiro 
atendimento não ocorre Ameaça pelo dentista. N s demais quatro sessões, o 
atendimento foi finalizado na rotina Anestesia Infiltrativa. Deve-se destacar que as 
respostas de Colaboração (curva com símbolo  vazio) da criança apresentaram valores 
acumulados semelhantes aos das respostas categorizadas como Atenção e Protesto 
(curva com símbolo  vazio e curva com símbolo  vazio). Aparentemente, a rotina 
anestesia infiltrativa tornou-se um evento aversivo para a criança.  
Para o participante 3, o uso de Estratégias pelo profissional não auxiliou a 
criança a participar e a colaborar com os procedimentos clínicos. A criança permitiu a 
realização do atendimento na primeira sessão, mesmo co  protesto. Porém, nas demais 
sessões, este padrão impediu (e não apenas atrapalhou) os términos das rotinas clínicas. 
Aparentemente, o profissional pouco emitiu respostas de estratégia e a criança manteve-
se sensível a esta ocorrência. Ou seja, a criança emitiu respostas de colaboração, porém 
com a emissão de respostas de Protesto. Pode-se inferir que este padrão colaboração e 
protesto punem o responder do profissional, visto que esta passou a responder com 





Para os Participante 1 e 2, pode-se inferir que  o procedimento preparatório 
mostrou-se adequado para o ensino de estratégias que auxiliam as crianças a 
apresentarem comportamentos colaborativos, porém se obter a eliminação do 
Protesto. As observações das sessões de P1 e P2 permitem inferir que a função dos 
eventos aversivos (para as crianças) foi alterada; s respostas categorizadas como 
Colaboração (para P1 e P2) e uso de Estratégias (pelo Dentista) aumentaram em 
freqüências enquanto que as respostas de Protesto (das crianças) diminuíram sua  
freqüência, conforme ilustram as Figura 1.A e 1.B. Pode-se também inferir que a 
Colaboração esteve atrelada a percepção de controle da situação (sobre os eventos 
aversivos). Os resultados sugerem que as respostas de Colaboração auxiliaram P1 e P2 a 
estabelecerem um repertório de respostas de enfrentam o. Ou seja, as crianças 
passaram a responder de modo a influenciar e a controlar os eventos adversos. Sugere-
se que estas duas crianças diminuíram o impacto dos eventos aversivos quando emitiam 
respostas de Colaboração (Costa Jr, 2005). Este aprndizado de respostas de 
enfrentamento alterou a probabilidade de ocorrência da classe de resposta Protesto 
(comportamento de fuga e esquiva) uma vez que alterou a função das variáveis do 
contexto (anestesia infiltrativa e alta rotação).  
O procedimento prévio permitiu que as duas crianças (P1 e P2) enfrentassem 
seus medos devido a sua participação ativa nas estratégias utilizadas durante o 
atendimento. Neste sentido, este estudo enfatiza a v lorização de um procedimento 
preparatório que incentive a ocorrência de respostas de Colaboração de crianças em 
sessões odontológicas.  
Para o Participante 3, pode-se inferir que a freqüência semelhante na emissão de 
respostas de Colaboração e de Protesto (na rotina Aestesia Infiltrativa nos 
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atendimentos 2 e 3) impediram a realização dos atendim tos odontológicos. Deve-se 
destacar que a criança aprendeu as respostas de Colaboração, porem estas não alteraram 
a função dos eventos aversivos. O padrão de resposta de Colaboração que atrasava o 
atendimento pode ser relacionado um padrão de esquiva. As respostas de colaborar 
estabeleciam-se como oportunidade para o reinício do tratamento, porém no momento 
em que o profissional reiniciava a rotina a criança protestava. Os resultados sugerem 
que o Participante 3 aprendeu as respostas de Colaboração (por ter emitido esta classe 
de respostas com freqüência durante as rotinas odontológicas). Todavia, este 
aprendizado de respostas aparentemente de colaboração tinha a função de adiar o 
tratamento.  
Sabe-se que as respostas que interrompem o tratamento é um modo comum 
como as criança respondem com medo (respostas que impedem, atrasam e atrapalham o 
atendimento) e que este padrão é aversivo aos profissionais (Rolim et al., 2008). No 
entanto, este trabalho permitiu estabelecer uma crítica à análise estrutural de definições 
das respostas de Protestos como não colaborativas apenas. As análises devem ser 
funcionais, ou seja, devem analisar a relação provável entre as respostas e suas 
conseqüências. A descrição das respostas das crianças e do profissional permite 
estabelecer estas relações funcionais. Observa-se que as respostas dos três Participantes 
tinham a mesmo objetivo, isto é, interromper a atuação do profissional, porém para os 
dois primeiros participantes, esta interrupção estab leceu-se como um momento para 
preparar-se para a continuação do procedimento. Para o Participante 3 a resposta de 
Colaboração adiava e impedia a continuação do procedimento. Perone (2003) indica que 
respostas semelhantes podem ter funções diferentes, is o pode ser observado neste 
padrão de responder das crianças.   
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Sabe-se que o repertório comportamental do dentista é punido frente padrões 
muito intensos de respostas de resistência de crianças (Ten Berge, 1999). Este padrão 
pode ser entendido como uma resposta de contra controle da criança às exigências 
clínicas aversivas. Desta maneira, um procedimento que permita diminuir a freqüência 
de respostas de resistência, mesmo que não eliminá-la, mostra-se promissor para início 
de estabelecimento adequado da relação profissional e criança.  
Deve-se considerar que o comportamento é produto de apr ndizado e que 
envolve uma diversidade de relações de eventos concomitantes presentes nos contextos 
(Baum, 1999). Desta maneira, a criança responderia não apenas à estimulação presente 
na situação, mas à seqüência temporal das interações nas sessões e nas rotinas. Planejar 
situações de ensino de respostas de enfrentamento a crianças, mesmo que não sejam 
altamente eficazes para o manejo comportamental imediato, seria uma atividade 
essencial a ser desempenhada pelo profissional. Algumas vezes o ensino leva mais 
tempo que o previsto e muitas vezes o resultado não condiz com o planejado. No 
entanto, vale o esforço de estruturar situações que diminuam a aversividade dos 
contextos de atendimento.   
 
Considerações Finais 
Este trabalho permitem inferir que o estabelecimento de uma situação prévia a 
sessões de tratamento restaurativo odontológico, que prioriza o uso de técnicas 
comportamentais para crianças e pelo dentista, seria uma situação promissora para o 
contexto odontopediátrico. Os resultados também perit m inferir que a informação e o 
esclarecimento sobre os eventos potencialmente aversivos a crianças com 5 anos de 
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idade como uma estratégia adequada não apenas para a criança como para também para 
o profissional.  
O procedimento permite ensinar à criança modos de partici ar, interferir e 
auxiliar o profissional durante seu atendimento, bem como permite que a criança atue de 
modo mais ativo e menos resistente às demandas do atendimento. O procedimento 
permite que os participantes desenvolvam repertórios de enfrentamento mais elaborados 
do que os apresentados nas primeiras sessões (padrões de fuga e esquiva – indicadores 
claros de sofrimento psicológico).  
Desta maneira, considera-se que um procedimento planejado breve antes de 
sessões odontológicas restaurativas como um recurso de fácil acesso ao profissional, 
para sua efetivação e aprendizado sendo também um recurso sustentado em premissas 
éticas e técnicas para a promoção de saúde em odontopediatria. Ética por 
fundamentalmente reconhecer e valorizar a participação e a autonomia da criança e a 
capacidade e habilidade do profissional de ser sensível aos comportamentos emocionais 
das crianças. Técnica devido ao fato de que este recurso permite a sistematização e 
escolha de estratégias comportamentais para cada sujeito, o que implica novamente em 
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Figura 1. Freqüência de respostas acumuladas por rotina e sessão de cada 
Participante (1, 2 e 3) e do dentista. 
Legenda: AT: anestesia tópica; AI: anestesia inflitrativa; IA: 
isolamento absoluto; PC: preparo cavitário; R: restauração; CD dentista; 
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O objetivo foi descrever os efeitos do ensino de estratégias comportamentais a 
crianças expostas a tratamento odontológico, através de um procedimento preparatório 
com vídeo interativo. Participaram um menino (P1) e duas meninas (P2 e P3), com 
aproximadamente 5 anos de idade e um dentista. O procedimento preparatório com 
vídeo foi realizado antes de cada sessão odontológica, a partir da segunda sessão de 
atendimento odontológico. O procedimento preparatório consistia em uma tela de 
computador que apresentava seis ícones que acionavam seis estratégias cada. Cada 
vídeo apresentava a interação entre dois personagens (profissional e criança) e 
instruções verbais que correspondiam a estratégias: Suporte Social, Distração, 
Estruturação do tempo, Relaxamento, Participação ativa e Apresentação dos 
instrumentos. As sessões foram gravadas em vídeo digital e analisadas em intervalos de 
quinze segundos. Os resultados deste estudo não permitem afirmar a eficácia do 
procedimento preparatório para eliminação de respostas não colaborativa para a 






Um dos objetivos primordiais das ações de promoção da saúde é que pacientes 
consigam aderir e seguir as orientações, compatíveis com a terapêutica. Comumente, 
crianças ou adultos não apresentam respostas correspondentes às expectativas dos 
profissionais, por responderem de modo pouco colaborativ  ou por impedirem, ou 
atrasarem, a realização de procedimentos clínicos. Deve-se considerar que a pessoa que 
busca cuidados profissionais de saúde encontra-se em condição potencial de 
vulnerabilidade por apresentar alguma enfermidade ou d r e/ou desconforto. Esta 
condição, muitas vezes, interfere sobre o entendimento da pessoa acerca do seguimento 
das regras dos tratamentos, bem como, pode influenciar o indivíduo a se comportar de 
modo não colaborativo os cuidados necessários para a re bilitação de seu estado físico 
(Chirstophersen & Mortweet, 2009).  
Para lidar com as respostas que adiam, atrapalham ou i pedem a realização de 
tratamentos, em especial odontológicos, os profissinais podem utilizar estratégias 
comportamentais. Diversas técnicas tais como modelação, distração, controle restritivo, 
foram aplicadas antes, durante ou após diferentes contextos de tratamentos 
odontológicos com o objetivo de reduzir a ocorrência de comportamentos de medo ou 
ansiedade de pacientes, ou seja, respostas de fuga e esquiva (O´Callagan et al., 2006; 
Rolim et al., 2004). 
É direito da criança e de seus cuidadores r ceberem informações sobre os 
procedimentos clínicos e um dever do profissional oferecê-las. Diversos estudos 
apresentam a necessidade de analisar a interação profissional – paciente para, a partir 
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destas descrições, estabelecer planejamentos adequados p ra cada caso (Fioravante & 
Marinho-Casanova, 2009).  
Uma técnica comportamental estudada há mais 50 anos é a modelação ao vivo, 
com filmes ou com brinquedos. Desde sua origem, esta tratégia focaliza o ensino 
prévio de respostas de colaboração a crianças que serão ubmetidas, imediatamente ou 
algum tempo depois, a situações potencialmente aversivas (Stokes & Kennedy, 1980; 
Farhat, Harfouche & Souaid, 2009). Metodologicamente, a criança é exposta à 
modelação deve (a) observar outra criança sendo submetida a um procedimento clínico 
semelhante ao que será executado nela e receber reforçamentos positivos por seus 
comportamentos colaborativos com o procedimento e cm o profissional ou equipe de 
saúde; e (b) receber instruções, gerais ou específicas, sobre os procedimentos clínicos 
que serão executados e exemplos de respostas colaborativas que poderiam ser 
reforçadas. De modo geral, os resultados dos estudos ap ntam que esta técnica é 
potencialmente útil à redução da freqüência de respostas de não colaboração de crianças 
com o tratamento odontológico (Greenbaum & Melamed, 1988; Howard & Freeman, 
2009). 
No entanto, estratégias de modelação e outras técnicas comportaen is 
utilizadas antes, durante e após tratamentos clínicos odontológicos nem sempre são 
eficientes redutores de comportamentos não colaborativ s e, ainda, não apresentam 
resultados conclusivos que indiquem sua utilização sistemática. Uma das maiores 
dificuldades identificadas é o fato de que a maior parte dos estudos enfatiza a eficácia 
de uma estratégia específica escolhida pelo profissi nal de saúde, mas não os 
indicadores (fisiológicos, comportamentais, psicossociais, culturais), ou aspectos 
funcionais, que o profissional deve considerar para f zer a escolha por uma ou outra 
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técnica (Moraes et al., 2006). O campo de atuação da Psicologia da Saúde aplicada a 
problemas comportamentais típicos de contextos de tratamento em odontopediatria, 
carece de relatos clínicos sistemáticos ou de pesquisa que apresentem técnicas 
padronizadas, baseadas em processos comportamentais prévios, para uso pré-sessão, 
úteis ao manejo de comportamentos de não-colaboração de pacientes e acompanhantes.   
O objetivo deste trabalho foi descrever os efeitos da apresentação de estratégias 
comportamentais sobre as respostas de crianças expotas a tratamento odontológico, 
através de um procedimento preparatório com vídeo int rativo. 
 
Método  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma Faculdade 
pública de Odontologia do Estado de São Paulo (Protocolo nº 017/2006 – Anexo 4). 
 Participaram deste estudo 3 crianças com idade de 5 anos de idade 
aproximadamente (um menino – P1 e duas meninas - P2 e P3). O critério de inclusão 
para as crianças era necessitar de, pelo menos, quatro restaurações de dente e apresentar 
histórias de resistência e protesto em atendimentos od ntológicos anteriores, conforme 
o relato de seus cuidadores. Participou também desta pesquisa um cirurgião dentista 
com título em odontopediatria. A sessão odontológica foi dividida em dois momentos: 
(a) procedimento preparatório com vídeo interativo e (b) atendimento clinico de 
restauração. As crianças participantes deste estudo foram convidadas a partir de 
divulgação em cartazes espalhados pela universidade ou por indicação de dentistas do 
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próprio centro de odontopediatria da mesma faculdade. As sessões foram agendas com 
seus cuidadores pessoalmente ou por telefone e foram gravadas em vídeo digital.  
Procedimento preparatório com vídeo (momento 1): O procedimento 
preparatório foi realizado da segunda à quinta sessão dos pacientes. Este consistia na 
apresentação, por meio de um monitor de microcomputador, de seis desenhos/vídeos 
que apresentavam uma interação entre dois personagens (um profissional e uma criança) 
em um consultório odontológico. Cada desenho/vídeo sugeria o uso de uma estratégia 
comportamental. As estratégias comportamentais foram selecionadas a partir dos 
trabalhos de Rolim et al. (2004) e American Academy of Pediatric Dentistry (2003). 
Uma descrição sobre cada vídeo / desenho está apresentada abaixo na seguinte 
ordem: desenho, estratégia e exemplo destas resposta . 
1. Desenho do dentista corresponde a estratégia Conte-mostre-faça. O 
personagem dentista apresentava ao personagem criança o espelho bucal 
e verbalizava algumas características deste, como “serve para olhar o 
dente” e “quando colocado na boca a criança poderia s ntir que ele é 
gelado”. 
2.  Desenho de uma criança deitada na cadeira odontológica corresponde a 
estratégia Tranquilização. A resposta da criança/personagem é levantar a 
mão e o dentista parar o procedimento. 
3.  Desenho de um rádio corresponde a estratégia Distração. Verbalização 




4. Desenho de um relógio corresponde a estratégia Estruturação do tempo. 
O dentista/personagem indicava a criança/personagem qu  uma atividade 
clínica poderia ter um tempo fixo, como 10 segundos, e que ele iria 
contar os segundos em voz alta. 
5.  Desenho de uma mulher (mãe) corresponde a estratégia Suporte, era 
informado que a mãe/personagem poderia ficar ao ladda criança/ 
personagem;  
6.  Desenho de uma mesa com instrumentos corresponde a estr tégia 
Participação, manuseio dos objetos, a dentista/personagem informava 
que a criança/personagem poderia ficar com os instrumentos em suas 
mãos e auxiliar o dentista/personagem.   
Cada vídeo tinha um curto período de tempo (+/- 30 segundos) e poderia ser 
iniciado separadamente selecionando cada item na tela, que ficava mais luminoso 
quando passava o mouse do computador em cima do desenho. Após a apresentação 
seqüencial de cada vídeo pelo dentista, este solicitava à criança que utilizasse o mouse 
para selecionar um item (vídeo). A criança ficava li re para escolher quais e quantas 
vezes gostaria de assistir aos itens (vídeo). Esta atividade durava em média 10 minutos.  
O dentista foi treinado previamente a utilizar o computador e apresentar cada estratégia 
para as crianças.  
Atendimento odontológico (momento 2): Os atendimentos odontológicos foram 
realizados sem o emprego de novas técnicas anestésica , de restauração ou de extração 
dentária. Foram planejadas rotinas clínicas como Anestesia Tópica (AT), técnica 
anestésica para redução da sensação nociceptiva na gengiva onde será aplicada a punção 
com a injeção; Anestesia Inflitrativa (AI), técnica p ra analgesia do dente; Isolamento 
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Absoluto (IA), colocação de um isolante de borracha em volta do dente para impedir a 
contaminação do local; Preparo Cavitário (PC), uso dos motores para retirada do 
material cariado; Restauração (R), aplicação de resina para fechar a cavidade limpa do 
dente; e Extração (EXT), retirada total do dente. As rotinas poderiam seguir esta 
seqüência para cada sessão.  
 
Coleta de dados:  
Na primeira sessão ocorreu apenas o momento 2, atendim to odontológico. 
Para as demais sessões os dois momentos, procedimento prévio com vídeo e 
atendimento odontológico, foram realizados.   
No momento 2, as respostas das crianças e do profissional dos atendimentos 
foram categorizadas em intervalos de quinze segundos. Estes intervalos correspondiam 
ao tempo em segundos marcado na própria gravação da câmera digital.  
As respostas da criança foram categorizadas conforme a seguinte categorização: 
(a) Colaboração (respostas interativas e compatíveis ao uso de estratégias do 
procedimento preparatório), (b) Atenção (respostas dirigidas ao dentista como solicitar 
informações das intervenções, manter conversas sobre temáticas não odontológicas, ou 
manter o olhar no dentista e seguir instruções do dentista) e (c) Protesto (respostas de 
recusa que adiam, atrapalham ou interrompem procedimentos clínicos).  
As respostas do profissional foram categorizadas como (a) Estratégias (as seis 
ensinadas no procedimento preparatório em vídeo), (b) Atividade clínica (realização de 
procedimentos clínicos), (c) Instrução (explicações e ordens para a criança) e (d) 
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Ameaça (respostas com caráter depreciativo ou que sinalizem potencial prejuízo à 
criança, por exemplo, “você vai ficar feia se não ajud r”).   
A categoria Estratégia envolvia seis sub-categorias (estratégias (1) conte-mostre-
faça, (2) tranquilização, (3) distração, (4) estruturação do tempo, (5) suporte e (6) 
manuseio dos objetos) supracitadas. Para esta categori  qualquer primeira emissão 
destas subcategorias foi registrada em cada período de quinze segundos. Ou seja, o 
dentista poderia perguntar se deveria contar até 10 segundos (realizar estratégia 
estruturação do tempo) ou cantar (realizar distração). Após esta verbalização do 
profissional, a criança poderia dizer “música”. A categorização foi realizada a seguinte 
forma, 2 respostas de Estratégias para o profissional e 1 resposta de Colaboração para a 
criança.  
Do mesmo modo, para a categoria Colaboração destaca-se que esta categoria era 
interativa com a resposta do dentista Estratégia. Esta categoria da criança deveria 
ocorrer frente a emissão da resposta do dentista Estr tégia, esta poderia continuar por 
períodos superiores a 15 segundos. Ou seja, o dentista perguntava se a criança queria 
pegar o sugador e aspirar a água que estava em sua boca. Após esta fala, a criança 
sinaliza que sim e realizava a atividade de retirar a água de sua boca. Porém ela 
continua na atividade por um minuto. Desta maneira, a categorização foi de 1 resposta 
do dentista categorizada Estratégia e 4 respostas da criança de Colaboração.   
No entanto, esta categoria como a categoria Suporte d riam ser iniciadas pelo 
dentista e a criança permaneceria (ou segurando o instrumento – espelho – ou a mão de 
seu cuidador) realizando esta resposta de Colaboração por períodos contínuos e 
poderiam também responder de modo colaborativo frente a outras respostas do dentista 
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de uso de Estratégia. Por exemplo: a criança segura a mão do cuidador e levanta o braço 
para que o dentista pare o procedimento (estratégia ranquilização). Nesta condição 
foram registradas 2 respostas de Colaboração da criança. Desta maneira, destaca-se que 
estas duas categorias Estratégia e Colaboração poderiam apresentar freqüências de 
respostas superiores ao tempo total das sessões.  
Caso a criança não permitisse a realização de uma rotina do tratamento 
odontológico, eram marcados 10 minutos para que o dentista tentasse modificar o 
repertório de não colaboração. No final deste tempo, caso não obtivesse sucesso, a 
sessão era finalizada. Todos os atendimentos odontológic s foram analisados pelo 
pesquisador principal. Outra coleta foi feita por um segundo pesquisador que avaliou 
25% das sessões observadas e a fidedignidade intra-observadores foi de 95%. A 
fidedignidade foi realizada subtraindo as concordâncias das discordâncias entre os 




Os resultados estão apresentados segundo freqüências acumuladas das respostas 
da criança e do cirurgião-dentista por rotina clínia de cada atendimento odontológico. 
A Figura 1 está subdividida em três secções, a saber: superior (A), média (B) e inferior 
(C). Na parte superior A da Figura 1observa-se dois conjuntos de gráficos de freqüência 




 Os dois gráficos localizados na secção média (B) correspondem às curvas de 
freqüência acumulada das respostas de P2 (acima) e de seu dentista (abaixo).  
Por último, na secção inferior (C), no gráfico acima da Figura 1, observa-se as 
curvas de freqüência de respostas acumuladas de P3 e do dentista (abaixo). Nos gráficos 
do dentista (de cada criança – secção A, B e C) observa-se as siglas das rotinas 
odontológicas iniciadas (finalizadas ou não) de cada tendimento odontológico.  Por 
exemplo, AT que denomina a rotina anestesia tópica ou EXT que seria a rotina 
exodontia.   
Observa-se na Figura 1, secções A e B, que as rotinas de atendimentos dos 
participantes P1 e P2 não foram finalizados em qualquer sessão de atendimento 
odontológico. Com relação a P3 (secção inferior - C), apenas o quinto atendimento foi 
finalizado (com a realização da rotina exodontia).  
Na parte superior da Figura 1(A), observa-se que P1 permitiu a realização da 
rotina anestesia tópica e impediu o término da rotina anestesia infiltrativa nos cinco 
atendimentos. As duas respostas mais freqüentes desta criança na primeira sessão de 
atendimento foram Atenção (curva com símbolo  vazio) seguida de Protesto (curva 
com símbolo  vazio). Nos atendimentos 2 e 3, é a resposta Colaboração (curva com 
símbolo  vazio) apresentam valores mais altos no final da rotina anestesia infiltrativa. 
Nos atendimento 4 e 5, as respostas de Protesto (curva om símbolo  vazio) passam a 
ser emitidas em maior freqüência do que as demais respostas da criança. Com relação 
ao profissional, observa-se que na primeira sessão a resposta de Instrução (curva com 
símbolo  cheio) ocorreu durante quase toda a sessão (a sessão durou 23 minutos, ou 
seja, 92 períodos de quinze segundos e o valor da categoria foi de 90 respostas). Nas 
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sessões 2 e 3, o profissional passou a emitir respostas categorizadas como Estratégia 
(curvas com símbolo  cheio) (estas poderiam acontecer duas ou mais vezes no 
período, ver método), com maior freqüência relacionadas que as demais respostas do 
dentista. No quarto atendimento, as respostasde Instrução (curva com símbolo  cheio) 
foram as mais freqüentes. No último atendimento, o profissional apresentou a maior 
freqüência de respostas de Estratégia (curvas com símbolo  cheio) comparada as 
outras sessões.  
Em síntese, observa-se que no decorrer do atendimento d  P1, que a criança 
mostrou-se sensível a emissão de respostas de estratégias do profissional, porém este 
aprendizado não permitiu a realização das rotinas. Pode-se observar, também, que as 
respostas de protestos foram mais freqüentes na última sessão de tratamento. Estes 
padrões comportamentais (colaboração e depois protesto) da criança permitem inferir 
que o aprendizado das respostas de colaboração (na segunda e terceira sessão de 
atendimento) das crianças tinham a função de adiar  realização das rotinas e puniram o 
responder do profissional (que deixou de utilizar as estratégias na quarta sessão). 
Ressalta-se que na última sessão as respostas de estratégias do profissional aumentaram 
a emissão de protesto da criança (um possível aumento da aversividade da situação).   
Com relação ao P2 (Figura 1 secção B), observa-se que no primeiro atendimento 
a resposta mais freqüente foi a categorizada de Prot sto (curva com símbolo  vazio) e 
nos demais quatro atendimentos foi a resposta de Colaboração (curva com símbolo  
vazio). Com relação ao profissional, observa-se que na primeira sessão as respostas de 
Instrução (curva com símbolo  cheio) como as mais freqüentes. Sendo que no segundo 
atendimento, as freqüências acumuladas de respostas Estr tégia (curvas com símbolo  
cheio) foram mais elevadas do que as de Instrução (curva com símbolo  cheio). Nos 
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três últimos atendimentos a número de respostas de Estratégia (curvas com símbolo  
cheio) e de Instrução (curva com símbolo  cheio) foram semelhantes. 
Pode-se inferir que durante as sessões 2 a 5 dos atendimentos de P2, a criança 
foi sensível ao uso de estratégias do profissional. Porém este aprendizado apenas 
impediu a realização, ou seja, as respostas de colaboração desta criança adiaram a 
realização das rotinas clínicas (anestesia infiltrativa).  
Observa-se no atendimento de P3, que a resposta com maior freqüência 
acumulada foi a categorizada como Colaboração (curva com símbolo  vazio), nos 
quatro atendimentos em que houve o emprego do procedimento preparatório. Do 
segundo ao quarto atendimento a diferença de ocorrência entre as respostas de 
Colaboração (curva com símbolo  vazio) e as respostas Protesto (curva com símbolo 
 vazio) tornou-se menor. Ou seja, a criança continuou apresentando respostas de 
Colaboração (curva com símbolo  vazio) em praticamente todo o tempo destes 
atendimentos e as respostas de Protesto (curva com símbolo  vazio) tornaram-se mais 
freqüentes no decorrer das rotinas. No último atendimento, praticamente não apresenta 
respostas categorizadas como Protesto (curva com símbolo  vazio), e permite o 
tratamento (extração do dente) emitindo respostas de Colaboração (curva com símbolo 
 vazio).  
Para o Participante 3, pode-se inferir que esta criança aprendeu a responder ao 
uso de estratégias do profissional, no entanto esteapr ndizado também não foi 
suficiente para modificar a aversividade das rotinas. Os resultados sugerem que esta 
criança apresentava medo específico dos instrumentos ou procedimentos da rotina 
96 
 
anestesia infiltrativa. Esta inferência relaciona-se a quinta sessão odontológica realizada 
com a retirada deste procedimento.  
  
Discussão 
Os resultados deste estudo não permitem afirmar a eficácia do procedimento 
preparatório para eliminação de respostas não colaborativa para a realização das rotinas 
odontológicas necessárias para as crianças P1, P2 e P3. No entanto, pode-se inferir que 
o procedimento foi eficaz para o ensino de respostas de Colaboração para P1, P2 e P3 
(Figura 1). Estas afirmações, aparentemente contraditó i s, sugerem uma análise da 
funcionalidade das respostas de Colaboração das crianças nestes atendimentos seguidos 
de procedimentos preparatórios com vídeo interativo. 
Com relação a P1, infere-se que esta criança aprendeu a responder de modo 
Colaborativo quando o profissional apresentava respostas de uso de Estratégias nas 
sessões 2, 3 e 4 (Figura 1). No entanto, este aprendizado da criança não possibilitou que 
esta permitisse a realização da punção com a agulha da rotina anestesia infiltrativa 
(rotina não finalizada em qualquer sessão desta criança). Este padrão de responder às 
solicitações (Colaboração) e emitir Protestos permit  inferir que esta rotina (anestesia 
infiltrativa) adquiriu propriedades aversivas, que fortalecem respostas operantes de 
medo ou eliciavam ansiedade na criança, ou respostas de fuga e esquiva. Pode-se 
afirmar que esta criança possui medo específico a um rotina odontológica. Com 
relação às respostas de Colaboração e Protesto, pode-se sugerir que a criança aprendeu a 
responder prontamente a Estratégias (do dentista), porém com o início das atividades 
clínicas a criança responderia de modo não colaborativ . Desta maneira, a criança 
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oscilava entre Colaborar e Não colaborar com o dentista, em outras palavras, era 
sensível as Estratégias do dentista, porém estas concorriam com as demais estimulações 
potencialmente aversivas dos contextos odontológicos (que controlavam de modo mais 
eficaz as respostas de fuga e esquiva da criança). O medo específico a rotina é discutido 
amplamente na literatura odontológica e a rotina anestesia tem sido apontada como uma 
variável eliciadora de respostas de medo (Singh, Moraes & Ambrosano, 2000)  
Para P2 e P3, pode-se inferir que o padrão de Colaboração e Protesto teria a 
mesma função, ou seja, responder às estratégias do dentista e protestar tinham a função 
de esquiva das rotinas odontológicas (Figura 1 secções  B e C). Observa-se que o 
padrão de respostas de P2 de Colaboração sempre foi mais freqüente que o padrão de 
Protesto, e que foi eficaz para não permitir o término da rotina anestesia infiltrativa nas 
sessões 2, 3, 4 e 5 (Figura 1 secção B). Na segunda sessão, observa-se que a criança 
aprende a responder de modo freqüente após as apresentação da Estratégia pelo 
profissional. Destaca-se que apenas nesta sessão o dentista emitiu respostas de 
Estratégias em maior freqüência do que da respostas de Instrução. Nas demais sessões 
(3, 4 e 5), a resposta Instrução (profissional) sempr  foi mais freqüente do que as 
respostas de Estratégia. Pode-se inferir que o procedimento preparatório com vídeo foi 
eficaz para ensinar a criança a responder com Colaboração seguida da emissão de 
Estratégia (dentista) e em alta freqüência (sessão 2). A estratégia foi útil para modificar 
o padrão de protesto da primeira sessão. No entanto, s respostas de Colaboração 
evitavam (adiavam) o início das atividades clínicas d  rotina anestesia infiltrativa. A 
criança aprendeu que manter-se solicitando que o dentista responda a emitir respostas de 
Estratégia, adiava o tratamento e este era finalizado.  
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Para P3, observou-se a mesma tendência da respostas de Colaboração ocorrida 
com P2, houve a aprendizagem de respostas de Colaboração com a função de adiar as 
atividades clínicas. No entanto, para esta criança est s respostas de Colaboração 
tornaram-se menos freqüentes no decorrer do tratamen o (da segunda a quarta sessão de 
atendimento – Figura 1 secção C). Com relação as respostas de Protesto, estas 
permaneceram (praticamente) sendo emitidas em freqüência constante nestas mesmas 
sessões. Com relação ao dentista, as respostas de in trução foram mais freqüentes nas 
sessões dois, quatro e cinco, sendo que apenas na terceira sessão o profissional emitiu 
em maior freqüência a resposta Estratégia. Pode-se inferir que as respostas de 
Colaboração (de adiar as atividades) e as respostas de Protesto da criança tornaram-se 
mais eficazes; o que resultou em sessões com duração menores (segunda sessão com 
tempo de +/- uma hora, terceira sessão com quase 50 minutos e quarta sessão com 30 
minutos). Ou seja, estas respostas puniram o responder geral do dentista (o que resultou 
em padrões de resposta em baixa taxa de ocorrência). Deve-se destacar que a última 
sessão foi realizada com a Colaboração da criança. Pode-se inferir que a retirada da 
rotina anestesia infiltrativa (rotina antes evitada) o procedimento permitiu que a função 
entre as respostas da criança com as condições de etímulo do atendimento fosse 
alterada. Rolim et al. (2008), sugerem que o responder da criança como uma variável 
potencialmente aversiva para o profissional e que um dos efeitos desta seria a punição 






Este trabalho permite ampliar a discussão sobre os feitos da apresentação de 
procedimentos prévios para crianças sobre suas resposta  de colaboração a tratamentos 
odontológicos restaurativos. Assim como, os resultados permitem afirmar a necessidade 
de considerar as respostas das crianças e dos profisionais a partir de uma perspectiva 
funcional.  
O procedimento preparatório com vídeo interativo foi útil para o ensino de 
respostas das crianças que eram sensíveis ao comporta ento de utilizar estratégias 
durante as sessões. Porém, estas respostas aprendidas pelas crianças tinham a função de 
esquivar-se do tratamento, o que se tornou um problema para o manejo dos 
comportamentos destas crianças. Ou seja, o procedimento foi eficaz para alterar as 
respostas de protesto das crianças (consideradas previamente como não colaborativas) 
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Figura 1. Freqüência acumulada de respostas de cada Participante (1, 2 e 3) e do 
dentista por rotina e sessão de atendimento odontológic . 
Legenda: AT: anestesia tópica; AI: anestesia inflitrativa; IA: isolamento absoluto; 




V – Considerações 
O uso dos procedimentos preparatórios avaliados neste trabalho permite inferir 
que as crianças se beneficiam do ensino de estratégias pré-sessão. Ou seja, as crianças 
aprendem respostas de colaboração e de atenção e diminuem a emissão de respostas de 
protesto. Mesmo considerando que para algumas dessas crianças estas respostas de 
colaboração tenham ensinado respostas de esquiva.   
Deve-se afirmar que a diminuição da ocorrência de protesto e o aumento da 
freqüência de respostas de atenção e colaboração são modificações importantes para o 
estabelecimento de uma inter-relação profissional e paciente mais adequada. 
Infelizmente, os resultados dos procedimentos preparatórios indicam que a criança 
aprende as respostas de colaboração sem a eliminação d s respostas de protesto.    
 Este trabalho destina-se a profissionais e pesquisadores interessados na interface 
de conhecimento da psicologia aplicada à área da saúde, em especial a odontopediatria. 
O objetivo não foi realizar um exaustivo levantamento teórico-métodológico e análise 
de casos empíricos, mas ser um texto de apresentação d  área da psicologia aplicada 
com destaque à importância do estudo do comportameno na área da saúde e na 
odontopediatria. Os dois primeiros capítulos fundamentam o campo de conhecimento-
atuação e os principais conceitos e intervenções rel vantes para a compreensão da 
pesquisa empírica proposta neste presente trabalho. Os capítulos 3 e 4 são artigos 
empíricos que avaliam a eficácia do uso de procedimntos preparatórios para o ensino 




No primeiro artigo avaliou-se o uso de um procedimento prévio com o uso de 
fantoche e seu possível efeito sobre as respostas de três crianças e do profissional 
durante atendimentos odontológicos seqüenciais de restauração. Neste estudo pode-se 
observar que o procedimento prévio com fantoche ensinou duas crianças a responderem 
de modo colaborativo com o uso de estratégias pelo rofissional (P1 e P2, Figura 1, 
Capítulo 3). Ou seja, o procedimento prévio auxiliou o profissional a manejar respostas 
de não colaboração e ensinou a estas crianças resposta  de colaboração com as 
demandas clínicas. Porém para estas crianças as respostas categorizadas como Protesto 
não foram eliminadas no decorrer dos atendimentos. Ob ervou-se que as duas crianças 
apresentaram respostas de não-colaboração até o últim atendimento.  
Deve-se considerar que o sucesso do atendimento em saúde não apenas como a 
execução de atividades clínicas de rotina, mas também como o ensino de respostas de 
colaboração a crianças (Nathan, 2001). O processo de adesão de crianças em 
atendimento envolve a possibilidade da criança aprender a responder diante das 
demandas dos atendimentos. Este aprendizado não é imediato. Deve-se considerar o 
caráter dinâmico e bidirecional (profissional-crianç ) da interação a qual o paciente está 
exposto. A criança deve responder a estímulos potencialmente aversivos (injeção 
anestésica, motores, etc.) como também às instruções e solicitações do profissional. 
Pode-se inferir que o uso de estratégias pelo profissi nal permitiu que a função dos 
estímulos potencialmente aversivos fosse alterada, na medida em que a criança 
apresentou respostas de colaboração no decorrer das rotinas e dos atendimentos. O 
procedimento permitiu a estas duas crianças (P1 e P2 do Capitulo 3) o aprendizado de 
respostas de colaboração, mesmo sem a eliminação do pr testo.   
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Ainda com relação a este estudo, é difícil separar os efeitos do procedimento 
preparatório dos efeitos da interação profissional-paciente durante as sessões de 
atendimento. O delineamento do estudo não permite esta s paração. Talvez se o estudo 
pudesse ser realizado com um número maior de sessõe, em que o procedimento 
preparatório fosse utilizado de modo aleatório (ou alternado, por exemplo, duas sessões 
com o procedimento e duas sessões sem – apenas com o atendimento clínico) esta 
separação entre os efeitos da estratégia e da interção intra-sessão fosse analisável.  
Este é um ponto fundamental para a pesquisa aplicada. Não é possível realizar 
um número tão extenso de sessões sem tratamento com crianças que apresentam, pelo 
menos 4 dentes cariados (critério de seleção do estudo do Capítulo 3 e 4). As crianças 
apresentavam problemas de saúde bucal e problemas comportamentais. O presente 
projeto buscou planejar uma estratégia que possibilitasse o cuidado destas duas 
necessidades das crianças. Esta preocupação da pesquisa aplicada esbarra no 
planejamento do possível e não do controle absoluto de variáveis. Se o purismo 
metodológico de controle de variáveis fosse seguido a risca, certamente as necessidades 
de saúde da criança seriam negligenciadas. Este controle absoluto é totalmente 
inaceitável em pesquisa aplicada. Porém é possível, e este estudo é uma prova, realizar 
pesquisas aplicadas com controle de variáveis e sugrir possíveis efeitos das variáveis 
estudadas.  
Uma alternativa seria a realização de um procedimento de linha de base múltipla 
entre os sujeitos. Esta alternativa é, aparentemente, viável, porém neste trabalho não foi 
possível este controle. Ressalta-se que um delineamento como este, com no mínimo 
quatro sessões com o uso do procedimento prévio, poderia acarretar sete sessões de 
atendimento sem qualquer intervenção clínica para algumas crianças. Como o presente 
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trabalho sobre o efeito de procedimentos preparatórios com fantoche está em fase inicial 
a escolha de um número menor de sessões pareceu mais sensata (no momento).    
No segundo artigo (Capítulo 4) realiza-se a descrição das respostas de três 
crianças e um profissional durante atendimentos odont lógicos de restauração que 
ocorreram após a realização de um procedimento preparatório com vídeo interativo. 
Neste estudo, o vídeo interativo permitiu o controle mais sistemático das informações e 
das falas dos personagens que seriam oferecidas as crianças, do que o oferecimento das 
estratégias pelo profissional (Capítulo 3). Porém, aparentemente, este procedimento 
prévio com vídeo não se demonstrou eficaz para o ensino de respostas de colaboração 
para as crianças deste segundo estudo empírico. 
Dos dois estudos empíricos, o segundo (Capítulo 4 – vídeo) pode ser relacionado 
a técnica modelação. Aparentemente, o uso do fantoche não segue as especificidades da 
estratégia, como (1) a observação de outra criança sendo reforçada por emitir 
comportamentos apropriados na situação clínica e (2) o oferecimento de instruções 
sobre rotinas e sobre estratégias de enfrentamento possíveis. Com o fantoche a criança 
não observava outra criança, ela observava o dentista oferecendo dicas de estratégias 
possíveis. Com o vídeo a criança assistia dois personagens interagindo, sendo o 
oferecimento de estratégias feito pelo personagem – dentista. Inicialmente, estes dois 
estudos não tinham o objetivo de utilizar a técnica de modelação. Talvez esta 
possibilidade possa ser explorada em estudos posteriores. Pode-se ainda inferir que a 
não (1) discriminação (pela observação) para a criança de relações entre respostas e 
possíveis conseqüências e a não (2) associação destas r postas com rotinas específicas; 
possam ser condições não controladas nos estudos que atrapalharam o aprendizado das 
respostas de colaboração pelas crianças.  
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Os artigos empíricos possuem outras limitações teórico-metodológicas. Deve-se 
questionar se o número de estratégias apresentadas não foi excessivo para crianças com 
5 anos de idade. Nos dois artigos foram “apresentadas” seis estratégias 
comportamentais. Possivelmente, se o número fosse menor, os treinos poderiam ter um 
tempo maior e, talvez, os efeitos mais claros e observáveis. A opção por seis, neste 
trabalho, fundamentou-se na preocupação de manter a situação de atendimento mais 
próxima do real. Sabe-se que o uso de estratégias de mo o variado é mais comum do 
que o uso sistemático de uma estratégia frente a crianças não colaboradoras (Rolim, et 
al., 2008).  
O presente trabalho possibilita a formulação de novos estudos que permitiriam 
uma melhor compreensão do fenômeno estudado, como ta bém, uma melhor maneira 
de apresentar estratégias que permitissem as crianças aprenderem respostas 
colaborativas com o atendimento clínico, ou também denominadas respostas de adesão 
às demandas clínicas. Algumas alternativas de possívei  trabalhos. 
(1) Alternar os dois procedimentos preparatórios, fantoche e vídeo. Este trabalho 
poderia ser realizado com o mesmo número de sessões (cinco, sendo a aplicação 
do procedimento prévio da segunda a quarta sessão de atendimento).  
O trabalho seria realizado com 2 Grupos com 3 crianças em cada. No primeiro 
grupo, a segunda e a quarta sessão de atendimento seriam iniciadas com o 
procedimento com fantoche. Na terceira e quinta sessão, o procedimento prévio 
seria o vídeo. Para o segundo grupo, os procedimentos seriam alterados. Na 
segunda e quarta utilizaria o uso de vídeo, e na terceira e na quinta, o fantoche 
seria o recurso utilizado previamente. 
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(2) Delimitar o ensino de estratégias em rotinas específicas. Tanto o procedimento 
com fantoche, quanto o do vídeo interativo poderiam relacionar estratégias e 
rotinas específicas. Por exemplo, para a rotina anestesia infiltrativa apenas a 
estratégia estruturação do tempo seria apresentada.  Ou para a rotina preparo 
cavitário poderia ser relacionada apenas a rotina distração / cantar. 
(3) Realizar os procedimentos pré e pós-sessão odontológica. Possivelmente, a 
exposição aos recursos fantoche ou vídeo permitiria um tempo de treino maior e 
mais adequado para o ensino de respostas de colaboração para as crianças.  
(4) Utilizar uma criança que passou pelo procedimento como modelo para outra 
criança. Ensinar uma criança a partir de outra criança (técnica de modelação). A 
criança modelo seria escolhida após a submissão ao procedimento com fantoche 
e esta apresentaria as estratégias e o dentista reforçaria as respostas de 
colaboração durante o procedimento de preparação.  
Este presente trabalho não busca elucidar todas as dúvidas e limitações 
apresentadas e todos estes possíveis estudos derivados. Reconhecer os limites e afirmar 
a constante preocupação com o rigor metodológico-científico são pontos fundamentais 
nestes estudos. Como também, a possibilidade de contribuir com a pesquisa aplicada em 
saúde e em odontopediatria são objetivos sempre almjados pelos pesquisadores do 
grupo de pesquisa que realizou, contribuiu e, que possivelmente, venham a desenvolver 
novos trabalhos a partir deste. 
Espera-se que este trabalho possa manter e ampliar a interlocução teórica e 
metodológica entre áreas biológicas e humanas. Esta não constitui uma tarefa simples e, 
muito menos, acabada. Sabe-se que as aproximações e divergências entre elas ainda são 
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(e possivelmente sempre serão) objeto de discussão científica. Porém, é com satisfação 
oferecer um trabalho que focaliza um cuidado melhor com a saúde dos indivíduos, 
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Anexo 1- Roteiro comportamental  
Instruções ao Cirurgião-Dentista sobre as estratégias de manejo do 
comportamento utilizadas nos atendimentos do estudo  
Dizer-Mostrar-Fazer: Consiste em apresentar à criança os equipamentos e os 
procedimentos, de forma gradual, que serão utilizados antes de realizar o tratamento. O 
cirurgião-dentista deve segurar o instrumento ou material de modo que a criança possa 
vê-lo e dizer o nome do mesmo, podendo utilizar seu nome real ou compará-lo a algum 
objeto que se pareça com ele (ex: colher de dentina = colherinha, lençol de borracha = 
máscara). Explicar para que serve o instrumento ou material com o uso de linguagem 
simples, frases curtas e diretas. Oferecer para a ci nça sentir o instrumento ou material 
com as mãos, e sentir seu cheiro quando for possível. Pode também mostrar a utilização 
do instrumento ou material em um manequim ou boneco,  permitir que a criança 
também o faça. Deve ser mostrado apenas um objeto de ca a vez, e sempre que a 
criança solicitar ou perguntar sobre o que vai ser feito. 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia: 
• Segurar o instrumento ou material de modo que a criança possa vê-lo, e dizer o 
nome do mesmo; 
• Explicar para que serve o instrumento; 
• Oferecer à criança o instrumento ou material; 
• Utilizar do instrumento ou material em um manequim ou boneco 
 
Distração: Por meio da introdução de estímulos no ambiente, visa desviar a 
atenção do paciente da situação de tratamento odontológico. O cirurgião-dentista pode 
cantar músicas infantis, colocar música para tocar em um aparelho de som, contar 
histórias, e conversar com o paciente sobre assuntos que não dizem respeito à situação 
de tratamento odontológico.  
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia: 
• Cantar músicas infantis; 
• Colocar música para tocar em um aparelho de som; 
• Contar histórias;  
• Propor uma tarefa mental à criança; 
• Colocar gravuras ou brinquedos ao alcance da criança, e falar sobre eles; 
• Conversar com o paciente sobre assuntos que não dizem respeito à situação de 
tratamento odontológico. 
 
Participação ativa: o cirurgião-dentista deve solicitar o auxílio da criança 
durante o atendimento, pedindo, por exemplo, que ela s gure o sugador, ou que segure 
um espelho para observar o que está sendo feito em sua boca. Pode também pedir que a 
criança escolha a cor de algum instrumento ou material que será utilizado, quando 
possível. 
 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia: 
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• Perguntar se a criança quer segurar algum objeto relacionado ao atendimento 
odontológico (sugador, espelho); 
• Pedir para a criança escolher a cor ou sabor de algum instrumento ou material. 
 
Relaxamento: o cirurgião-dentista deve perguntar se a criança quer um tempo para 
respirar antes, ou durante a rotina odontológica, e proporcionar esse tempo quando 
for solicitado. O cirurgião-dentista pode também guiar a respiração da criança, 
dizendo para respirar fundo, segurar um pouco o ar e soltar devagar. 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia: 
• Perguntar se a criança quer um tempo para respirar; 
• Fazer combinação verbal com a criança para levantar  mão se quiser um tempo 
para relaxar; 
• Proporcionar tempo para a criança relaxar; 
• Guiar a respiração, dizendo para respirar fundo, segurar o ar, soltar devagar. 
 
Tranqüilização: o cirurgião-dentista deve perguntar se a criança quer que 
alguém segure sua mão, ou se quer segurar um brinquedo enquanto estiver sendo 
atendido, dizendo quais os brinquedos disponíveis e oferecer o brinquedo escolhido à 
criança. Dizer para a criança se acalmar. 
Comportamentos que devem ser procurados no CD para caracterizar o uso desta 
estratégia: 
• Oferecer brinquedo para a criança segurar; 
• Dizer que alguém (acompanhante ou auxiliar) pode segurar sua mão; 
• Deixar que alguém segure sua mão; 
• Dizer para a criança se acalmar. 
 
Estruturação do tempo: consiste em dizer para a criança quantos segundos vai 
durar o procedimento técnico que será realizado em seguida, e contar os segundos em 
voz alta. Não se deve contar segundos a mais e é obrigatório interromper o 
procedimento quando os segundos que foram combinados com a criança terminarem. Se 
for preciso mais tempo, deve-se fazer uma nova combinação com a criança e realizar 
nova contagem de segundos. 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia: 
• Combinar com a criança o tempo para realizar o procedimento; 
• Estipular quanto tempo leva para finalizar um procedim nto; 
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